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RÉSUMÉ 
 
 Ce mémoire porte sur le développement de l’alliance thérapeutique (AT) entre 
des parents suivis en protection de la jeunesse pour maltraitance et les coanimateurs 
d’un programme d’entraînement aux habiletés parentales, soit Ces années 
Incroyables, auquel ils ont participé. Les objectifs de l’étude sont d’identifier dans 
quelle mesure la force de l’AT telle que perçue par le parent concorde avec celle des 
animateurs, ainsi que de vérifier l’effet de l’AT, telle que perçue par le parent ou les 
animateurs, sur les acquis réalisés après la participation du parent au programme. Les 
159 parents ayant participé, en tout ou en partie à la collecte de données, étaient tous 
suivis au CJM-IU entre 2011 et 2013 et devaient avoir des contacts avec leur enfant 
âgé de 5 à 10 ans. Concernant le premier objectif, il est démontré que les parents et 
leur duo d’animateurs ont une perception somme toute différente de leur AT. Leur 
perception est, au mieux, modérément corrélée. Il est également observé que le genre 
des personnes impliquées ne semble pas avoir d’effet modérateur dans cette 
association. Concernant le second objectif, les analyses révèlent que l’AT est 
généralement liée aux acquis des parents, et ce, principalement lorsque la perception 
des animateurs est considérée. La principale recommandation est de répliquer ces 
analyses auprès d’un plus grand échantillon, afin d’en augmenter la puissance 
statistique.  
 
Mots clés : alliance thérapeutique ; maltraitance parentale ; pratiques éducatives ; 
programme d’entraînement aux habiletés parentales ; relation parent-enfant  
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INTRODUCTION 
 
 Les programmes d’entraînement aux habiletés parentales (PEHP) sont 
aujourd’hui reconnus efficaces pour l’amélioration du sentiment d’efficacité des 
parents, de leurs pratiques éducatives et l’amélioration de la relation qu’ils 
entretiennent avec leur enfant. Malgré cela, peu de connaissances scientifiques sont 
cumulées sur les mécanismes expliquant l’efficacité de tels programmes. Parmi les 
mécanismes potentiellement en jeu, l’alliance thérapeutique (AT), caractérisant la 
relation entre le client et l’intervenant, est liée à l’ampleur des résultats remarqués 
chez le client à la suite de sa participation à un traitement à caractère psychologique. 
 
 Des caractéristiques tant du client, de l’intervenant, que de l’approche 
thérapeutique influencent le développement de l’AT. D’ailleurs, les parents suivis 
dans le cadre de services en protection de la jeunesse (PJ) présentent diverses 
caractéristiques pouvant faire obstacle à l’établissement d’une forte AT avec leur 
intervenant. Il est alors pertinent d’explorer l’effet de l’AT auprès de ces parents, afin 
qu’ils profitent de l’intervention de manière optimale et que les conséquences de leurs 
comportements de maltraitance soient réduites. 
 
 Le PEHP Ces années incroyables (Webster-Stratton, 2011), par l’approche 
collaborative qu’il prône, est propice à l’établissement d’une AT avec ces parents 
présentant un grand nombre de facteurs de risque. Le présent mémoire s’intéresse aux 
perceptions de l’AT des acteurs en jeu ainsi qu’à l’association entre l’AT et les effets 
attendus suite au programme. La recension des écrits réalisée suggère un lien entre 
AT chez des parents maltraitants et leurs acquis dans le cadre d’un PEHP. Les études 
recensées présentent des lacunes et ne répondent qu’en partie à la question de 
recension. 
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 Le premier chapitre présente la problématique justifiant l’offre d’un PEHP à 
la clientèle suivie en PJ. Un survol des interventions déjà offertes pour enrayer cette 
problématique permet de statuer sur la pertinence d’un PEHP. Puis, l’AT est définie, 
ainsi qu’interprétée en fonction de cette clientèle spécifique recevant des services en 
PJ. Le second chapitre détaille les connaissances, acquises à ce jour sur le sujet, 
extraites d’une recension des écrits. Le troisième chapitre décrit les aspects 
méthodologiques de l’étude. Finalement, les deux derniers chapitres exposent les 
résultats obtenus et leurs retombées sur le plan de la recherche et de la pratique 
clinique. 
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PREMIER CHAPITRE 
PROBLÉMATIQUE 
 
1. LA MALTRAITANCE PARENTALE 
 
1.1. Importance de la problématique 
 
La maltraitance est une problématique sociale majeure dans les pays 
occidentaux. Seulement aux États-Unis, en 2011, il est estimé que 3,4 millions de 
signalements d’enfants prétendument victimes de mauvais traitements auraient été 
portés aux services de protection de la jeunesse (PJ). Avec 681 000 enfants dont le 
signalement est corroboré par année, l’incidence estimée de la maltraitance est de 
41,2 cas pour 1 000 enfants (U.S. Department of Health and Human Services 
[USDHHS], 2012). D’après les données de l’Étude canadienne sur l’incidence des 
signalements de cas de violence et de négligence envers les enfants (ECI-2008 ; 
Trocmé, Fallon, MacLaurin, Sinha, Black et al., 2010), le signalement de 14,19 
enfants victimes sur 1 000 a été corroboré ; l’évaluation par un professionnel en PJ 
ayant permis de confirmer la victimisation de l’enfant et le motif associé. Le volet 
québécois de cette dernière étude, l’Étude d’incidence québécoise sur les 
signalements évalués en protection de la jeunesse (ÉIQ-2008 ; Hélie, Turcotte, 
Trocmé et Tourigny, 2012), dévoile que le signalement de 11,4 enfants sur 1 000 est 
confirmé annuellement. Précisément, en 2013-2014, un total de 82 919 signalements 
ont été traités par les Directions de la PJ, dont 28 910 ont été retenus (Association des 
centres jeunesse du Québec, 2014). La problématique est d’autant plus inquiétante, 
alors qu’il a été vérifié que lorsqu’un comportement de maltraitance survient, le taux 
de récidive est élevé (DePanfilis et Zuravin, 2002). Ceci suggère donc d’intervenir 
auprès des parents déjà maltraitants afin qu’ils adoptent dorénavant des 
comportements éducatifs adéquats, afin de réduire l’ampleur de la problématique. 
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1.2. Définition  
 
À travers les écrits, les époques et les cultures, il existe une multitude de 
définitions tentant de circonscrire le phénomène de la maltraitance. Elles englobent 
une gamme plus ou moins large de comportements et constituent principalement 
diverses classifications (Giovannoni, 1989), selon que soient considérés les 
comportements des adultes, les conséquences chez l’enfant, le contexte 
environnemental ou une combinaison (National Research Council, 1993). 
Récemment, Manly (2005) faisait état de la difficulté qu’ont encore les chercheurs à 
définir le phénomène de manière opérationnelle. Globalement, il s’agit de « tout acte 
posé ou omis de la part d’un parent, ou de toute autre personne ayant la garde d’un 
enfant, lui causant du tort, un tort potentiel ou le menaçant de lui causer du tort, 
même si ce tort causé n’est pas intentionnel (traduction libre) » (Leeb, Paulozzi, 
Melanson, Simon et Arias, 2008, p. 11). Christoffel et al. (1992, dans National 
Research Council, 1993) avaient apporté deux éléments intéressants à la 
compréhension de la maltraitance parentale, soit que le geste posé envers l’enfant en 
est un hors des normes de conduite et qu’il entraîne un risque important de blessure 
physique ou psychologique. Les auteurs de l’ECI-2008 ont statué sur une définition 
opérationnelle du terme maltraitance incluant 32 comportements. Ces derniers se 
regroupent en cinq catégories, soit la violence physique, l’abus sexuel, la négligence, 
la violence psychologique ainsi que l’exposition à la violence conjugale (Trocmé et 
al., 2010). Les quatre premières catégories sont aussi reconnues par plusieurs auteurs 
(Cicchetti et Valentino, 2006 ; Gilbert, Widom, Browne, Fergusson, Webb et Janson, 
2009 ; MacMillan, 2000 ; Tyler, Allison et Winsler, 2006) qui stipulent que ces 
formes de mauvais traitements font consensus. Gilbert et ses collaborateurs (2009) 
estiment néanmoins que le fait d’être témoin de violence conjugale est de plus en plus 
considéré comme une forme de mauvais traitement. Tel que l’illustre le graphique en 
annexe A, les deux catégories les plus fréquemment corroborées par les services de 
PJ canadiens sont la négligence et l’exposition à la violence conjugale (Trocmé et al., 
2010). 
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Au Québec, c’est la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ ; Gouvernement 
du Québec, 2013), par le biais de l’article 38, qui dicte les comportements posés ou 
omis qui conduisent à l’intervention de l’État, alors qu’ils compromettent la sécurité 
ou le développement d’un mineur (Trocmé, Chamberlant et Clément, 2009). Cette loi 
reprend les classifications fournies par la recherche : abus sexuel, abus physique, 
négligence (se distingue, car elle implique l’omission et non la perpétration d’un 
geste [Wekerle et Wolfe, 2003]) et mauvais traitements psychologiques. Cependant, 
la LPJ reconnaît également l’abandon parmi les mauvais traitements, puis tient 
compte du risque sérieux en ce qui a trait à la négligence, à l’abus physique et à 
l’abus sexuel (Gouvernement du Québec, 2013). Dans cette province, la forme de 
mauvais traitement la plus fréquemment rencontrée est également la négligence (7,8 
cas retenus pour évaluation sur 1 000), suivie par les mauvais traitements 
psychologiques (3,4 enfants sur 1 000). Selon la LPJ, ces derniers incluent 
l’exposition à la violence conjugale (Tourigny, Mayer, Hélie, Wright et Trocmé, 
2001). 
 
Les enfants victimes d’une forme de mauvais traitements sont fréquemment 
exposés à une ou plusieurs autres formes de manière répétée ou occasionnelle 
(Bouchard, Tourigny, Joly, Hébert et Cyr, 2007 ; Cicchetti et Manly, 2001 ; Leeb et 
al., 2008 ; Tourigny, Gagné, Joly et Chartrand, 2006 ; Tourigny et al., 2001 ; 
USDHHS, 2012). Cela suggère le bienfondé d’une intervention commune pour les 
parents adoptant tout type de comportements de maltraitance. 
 
1.3. Conséquences de la maltraitance parentale 
 
Les effets néfastes de la maltraitance parentale sont multiples et peuvent 
affecter autant l’enfant que sa famille et, plus largement, la société (voir recension 
Cicchetti et Toth, 1995 ; Gilbert et al., 2009). Des conséquences sont remarquées à 
court et long terme, et ce, dans toutes les sphères de développement de l’individu, soit 
les sphères physique, affective (p. ex. : manque d’estime de soi et de confiance en 
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soi ; difficulté d’attachement ; compromission du développement émotionnel), sociale 
(p. ex. : problèmes de comportement extériorisés et intériorisés ; conduites 
délinquantes ou criminelles ; autres formes de victimisation) et cognitive (moindre 
performance scolaire et davantage d’échecs ; décrochage ; compromission du 
développement des habiletés langagières et des fonctions exécutives). Parmi les effets 
délétères, la mort est sans contredit une finalité possible, alors que 155 000 morts 
d’enfants âgés de moins de 15 ans seraient dues à l’abus et la négligence chaque 
année (Pinheiro, 2006, dans Gilbert et al., 2009). À un niveau de gravité moindre, 
l’enfant peut subir des blessures ou encore des traumatismes crâniens (Kempe, 
Silverman, Steel, Droegemueller et Silver, 1985). Uniquement sur le plan de la santé 
mentale, les enfants victimes font preuve d’un plus grand nombre de symptômes 
psychiatriques et de diagnostics que les enfants non maltraités. Ils ont un risque plus 
élevé de développer une dépression, un trouble anxieux, un état de stress post-
traumatique, un trouble alimentaire ou encore un trouble de la personnalité. Un 
historique d’abus ou de négligence est aussi lié à un risque accru de problèmes d’abus 
d’alcool ou de drogues ainsi que d’adopter des comportements suicidaires (Cicchetti 
et Toth, 2005 ; Cicchetti et Valentino, 2006 ; English, 1998 ; Gilbert et al., 2009 ; 
Hildyard et Wolfe, 2002). Enfin, ces innombrables conséquences sont susceptibles de 
perdurer jusqu’à l’âge adulte (Arnow, 2004 ; Briere et Elliott, 2003 ; Fisher, Jones, 
Fearon, Craig, Dazzan, Morgan et al., 2010 ; Higgins et McCabe, 2000) et même de 
s’aggraver (Cicchetti et Rogosch, 1994). 
 
Non seulement la maltraitance a des impacts négatifs graves sur l’individu 
victime, mais elle représente aussi des coûts importants pour la société (pour les 
détails, voir Zielinski, 2009). En effet, les individus ayant été maltraités dans leur 
enfance sont plus à risque d’être sans emploi, de perdre un emploi, de vivre dans la 
pauvreté et d’avoir un faible revenu. D’ailleurs, un faible statut socioéconomique 
(SSE) est lui-même un facteur de risque important pour la maltraitance parentale 
(Zielinski, 2009). De plus, les coûts engendrés peuvent s’expliquer par les besoins 
que la victimisation crée en termes de services en PJ, de procédures judiciaires ou 
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encore de soins de santé physique ou mentale. Des conséquences observables à long 
terme chez les enfants victimes de maltraitance signifient, elles aussi, la sollicitation 
de services en santé physique et mentale (Prinz, Sanders, Shapiro, Whitaker et 
Lutzker, 2009). Par surcroît, il existe un risque important de transmission 
intergénérationnelle des comportements de maltraitance (voir Cicchetti et Cohen, 
2006), qui pourrait s’expliquer par le cycle de la violence, soit l’apprentissage des 
comportements de violence qui sont perçus comme normaux par les enfants et qui les 
reproduisent à l’âge adulte (Widom, 1989). Cela vient appuyer l’importance 
d’intervenir auprès des enfants, mais aussi auprès des parents.  
 
1.4. Modèle explicatif de la maltraitance parentale 
 
Il est admis que la maltraitance n’a pas de cause unique. Les théoriciens, 
s’étant inspirés de l’approche écologique de Bronfenbrenner (1979), s’entendent sur 
le caractère multiple des facteurs en jeu et des trajectoires possibles menant à des 
comportements d’abus ou de négligence de la part des parents. Il n’existe pas non 
plus de facteur nécessaire ni suffisant (p. ex. : Belsky, 1980, 1993 ; Cicchetti et 
Rizley, 1981). Ainsi, afin de conceptualiser la compréhension actuelle des facteurs 
explicatifs de la maltraitance (étiologie), le paragraphe suivant résume le modèle 
écologique-transactionnel proposé par Cicchetti et Valentino (2006). 
 
Les comportements maltraitants des parents s’expliquent par des processus 
interactionnels entre des facteurs historiques ou sociétaux, culturels, situationnels, 
familiaux et individuels (Belsky, 1993). Dans cet ordre, ces multiples facteurs ont un 
effet de plus en plus direct sur les comportements perpétrés ou omis par le parent. 
Parmi les facteurs les plus distaux, dont l’influence est la moins directe, se retrouvent 
les croyances et les valeurs culturelles, comme l’acceptation et l’omniprésence de la 
violence dans la société (Cicchetti et Valentino, 2006). Des facteurs présents dans la 
communauté, tels les services disponibles, les groupes auxquels l’individu prend part 
ou son milieu de travail ont aussi une influence. Dans le cas de la maltraitance, la 
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pauvreté, le chômage, la présence de violence dans le quartier ainsi que l’isolement 
social et le manque de soutien perçu (Cicchetti et Valentino, 2006) ne sont pas à 
négliger. Ensuite, le système familial (Belsky, 1980) incluant les ressources 
psychologiques (p. ex. : historique parental de maltraitance, habiletés d’autocontrôle 
et de gestion du stress, santé mentale, personnalité), le style éducatif et les attitudes 
des parents, puis le fonctionnement familial sont des facteurs de grande importance 
en raison de leur action plus directe sur les comportements potentiels de maltraitance. 
Effectivement, selon les études, les familles maltraitantes se distinguent de celles qui 
ne le sont pas en ce qui a trait aux attentes des parents envers leur enfant, à la qualité 
de la relation parent-enfant et aux pratiques disciplinaires négatives par exemple 
(Cicchetti et Valentino, 2006). Ces éléments constituant le fonctionnement familial 
sont ciblés par les PEHP. Finalement, les facteurs propres au développement de 
l’individu, tant l’adulte que l’enfant, s’ajoutent à l’équation. Selon ce modèle, les 
caractéristiques de l’enfant font références aux conséquences de la maltraitance ou 
caractéristiques propres à l’enfant tels son tempérament ou ses compétences sociales. 
De tous les éléments en jeu, la probabilité que des comportements d’abus ou de 
négligence parentale soient adoptés dépend de l’équilibre entre les facteurs de risque 
(potentiating, augmentant le potentiel) et les facteurs de protection (compensatory, 
venant compenser) qui peuvent être transitoires ou persistants (Cicchetti et Carlson, 
1989). Par exemple, le fait qu’une famille vive dans une communauté où la violence 
est condamnée constitue un facteur de risque qui est persistant et dont l’effet sur les 
pratiques parentales d’un parent est plutôt indirect.  
 
Cicchetti et Rizley (1981) ont fait un apport important au modèle écologique 
décrit ci-haut en ajoutant l’aspect transactionnel voulant que ce soit l’interaction, 
entre les facteurs relatifs à l’environnement, au parent (ou la personne ayant la garde 
de l’enfant) et à l’enfant, qui teinte ultimement le développement de l’enfant. Voici le 
lien pouvant être dressé entre les conséquences et ce modèle : la maltraitance, dont les 
causes sont multifactorielles, est vraisemblablement un risque important dans le cours 
du développement de l’enfant (Cicchetti, 1990, dans Cicchetti et Valentino, 2006). 
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Par surcroît, le modèle vient motiver l’intervention auprès des parents afin de 
prévenir la récidive de la maltraitance parentale en raison de l’effet plus direct de la 
qualité des pratiques parentales sur la probabilité que le parent adopte des 
comportements de maltraitance.  
 
2. LES INTERVENTIONS 
 
2.1. Les formes d’intervention existantes 
 
Le modèle présenté démontre l’étendue des facteurs influençant l’avènement 
de la maltraitance. Il y a donc une variété de cibles d’intervention possible 
(Belsky, 1993). Dans une recension systématique des recensions des écrits sur 
l’efficacité des interventions préventives et curatives en contexte d’abus physique et 
de négligence, Barlow, Simkiss et Stewart-Brown (2006) classifient les interventions 
de la manière suivante : les programmes de visites à domicile, les interventions 
précoces préventives (multimodales), les programmes d’entraînement aux habiletés 
parentales (PEHP), les services intensifs de préservation de la famille, les autres 
interventions centrées sur la famille (réseau social, résolution de problème) ainsi que 
les interventions promouvant le soutien social ou autres (p. ex. : combinaison de 
plusieurs approches, via médias). MacMillan, Wathen, Barlow, Fergusson, Leventhal 
et Taussig (2009), se centrant sur les programmes d’interventions « curatives », tant 
en prévention de la récidive qu’en prévention des conséquences délétères, dressent un 
inventaire semblable des interventions possibles pour ces mêmes problématiques, 
c’est-à-dire les programmes de visite à domicile, ceux visant les pratiques parentales 
et d’autres spécifiques aux différents sous-types de maltraitance. Pour toutes 
situations où il y a danger pour l’enfant, le placement de ce dernier peut être envisagé.  
 
Les pratiques éducatives inadéquates des parents aggravent et maintiennent 
les difficultés comportementales des enfants (souvent rapportées par les parents 
maltraitants ; Sanders et Pidgeon, 2010) qui, elles, font en sorte que la maltraitance se 
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perpétue (Chalk et King, 1998). D’après Sanders et Pickering (2014), intervenir sur 
les habiletés parentales est le meilleur moyen de réduire l’incidence de la 
maltraitance, alors que les déficits à ce niveau sont de si grande importance chez les 
parents maltraitants (Black, Heyman et Slep, 2001). Des programmes d’entraînement 
aux habiletés parentales (PEHP) sont souvent offerts en contexte de protection de la 
jeunesse (Barth, Landsverk, Chamberlain, Reid, Rolls, Hurlburt et al., 2005 ; 
NSCAW Research Group, 2005) et s’avèrent efficaces (p. ex. : Chaffin, Silovsky, 
Funderburk, Valle, Brestan et Balachova, 2004 ; Letarte, Normandeau et Allard, 
2010 ; Lundahl, Nimer et Parsons, 2006 ; Sanders, Pidgeon, Gravestock, Conners, 
Brown et Young, 2004). Les « programmes d’entraînement aux habiletés parentales 
ont été mis sur pied dans le but général d’améliorer la qualité de la relation parent-
enfant » (Normandeau et Vernet, 2000, p. 143) et, indirectement, de promouvoir le 
développement psychosocial de l’enfant (p. ex. : Normandeau et Venet, 2000). 
Lorsqu’offerts en PJ, ces programmes visent ultimement à ce que les parents 
atteignent un niveau minimal d’habiletés parentales en vue de la fermeture du dossier, 
de la cessation du suivi, en proposant des alternatives aux stratégies disciplinaires 
coercitives (Barth et al., 2005). « La prémisse qui soutient les PEHP est que les 
parents seront moins enclins aux abus s’ils améliorent et augmentent leurs 
compétences parentales, s’ils font moins appel aux pratiques parentales coercitives et 
modifient leurs attitudes en regard de la discipline sévère » (traduction libre, Lundahl 
et al., 2006, p.51). 
 
2.2. Les programmes d’entraînement aux habiletés parentales 
 
Les PEHP visent l’utilisation de pratiques éducatives positives et l’acquisition 
de techniques de gestion du comportement par les parents. Les théories de 
l’apprentissage social ainsi que du conditionnement opérant constituent les bases 
théoriques des contenus et méthodes enseignés aux parents (Briesmeister et Schaefer, 
2007 ; Kazdin, 2005 ; Normandeau et Vernet, 2000). La conception du parent comme 
agent de changement actif dans la thérapie est commune aux diverses formes de 
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PEHP (Briesmeister et Schaefer, 2007) qui sont souvent offerts sous forme de 
rencontres de groupe (MacLeod et Nelson, 2000). Kazdin (2005) énumère quatre 
critères interreliés permettant de reconnaître un PEHP. Premièrement, un PEHP doit 
avoir des fondements théoriques expliquant la manière dont peut être modifié un 
problème social, émotionnel ou comportemental, issus des théories de l’apprentissage 
et soutenus par la recherche. L’approche théorique de ces programmes s’inspire 
majoritairement des principes du conditionnement opérant selon lesquels agir sur les 
antécédents ou les conséquences d’un comportement permet de le modifier ou de 
l’enrayer. Deuxièmement, il doit y avoir utilisation de techniques propres à cette 
compréhension, quoique nombreuses et variées, tel le renforcement positif. 
Troisièmement, l’acquisition ou l’amélioration d’habiletés particulières s’effectue à 
l’aide de modes d’apprentissage actifs comme le jeu de rôle, la pratique, les 
rétroactions et les devoirs (Kazdin, 2005 ; Sanders et Pickering, 2014). 
Quatrièmement, l’intervention doit inclure une procédure d’évaluation en cours de 
traitement de laquelle découle une prise de décision concernant le choix des objectifs 
et les actions à poser pour les atteindre. Les PEHP comprennent généralement quatre 
volets : une évaluation des difficultés des parents, l’enseignement de nouvelles 
manières d'interagir avec leur enfant, une période consacrée à la pratique de ces 
acquis et finalement une rétroaction au parent (Barth et al., 2005). 
 
2.2.1. Les effets des PEHP auprès de parents maltraitants 
 
Lundahl et ses collègues (2006) ont réalisé une méta-analyse à partir de 23 
études (25 groupes de parents) évaluant les effets de PEHP auprès de parents 
maltraitants ou à risque de l’être. À la suite de leur participation au programme, les 
parents s’étaient modérément améliorés (taille d’effet modérée, d = [0,45 ; 0,60]) en 
ce qui a trait à leurs attitudes concernant l’éducation des enfants, leur ajustement 
émotionnel, leurs compétences parentales et en termes de signalements pour 
maltraitance. Plus récemment, Franks, Mata, Wofford, Briggs, Leblanc, Carr et al. 
(2013) ont réalisé une étude auprès de parents suivis en PJ. Les analyses descriptives 
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y étant rapportées permettent d’observer qu’il y a davantage de familles réunifiées ou 
restées intactes parmi celles ayant pris part à un PEHP que parmi celles n’y ayant pas 
participé. Aussi, un plus grand nombre de familles du groupe ayant participé à 
l’intervention que du groupe de familles n’y ayant pas pris part ont vu leur dossier en 
PJ se fermer. Les participants au PEHP de cette étude ont aussi acquis la majorité des 
habiletés parentales enseignées comme les interactions positives avec l’enfant ou 
l’usage du renforcement positif. Ces résultats sont intéressants, mais doivent être 
interprétés avec prudence, alors qu’aucunes analyses comparatives ne sont rapportées 
dans l’article. Une équipe québécoise évaluant l’efficacité du PEHP Ces années 
incroyables (version française de Increadible Years Program ; Webster-Stratton, 
2011) auprès de parents suivis en PJ a démontré un effet positif de la participation au 
programme en matière de pratiques parentales positives (moins de discipline 
coercitive, de punition physique et davantage de discipline appropriée, de supervision 
ainsi que de discipline verbale positive) et de problèmes de comportements de 
l’enfant perçus par le parent (Letarte et al., 2010). Le présent mémoire s’intéresse 
d’ailleurs à ce dernier PEHP ; il est décrit en détail au chapitre 3.  
 
Les effets positifs des PEHP étant reconnus, il importe maintenant de 
déterminer les facteurs ou les processus associés à leur efficacité. Les mécanismes par 
lesquels les changements s’opèrent sont peu connus malgré l’abondance des études 
sur l’efficacité des psychothérapies. À cet effet, l’alliance thérapeutique est un 
mécanisme potentiel et mérite une attention particulière (Kazdin, 2007 ; 
2009 ; Kazdin et Nock, 2003). 
 
3. L’ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE 
 
Depuis une quarantaine d’années, l’intérêt pour le concept d’alliance à 
l’intérieur de la relation thérapeutique n’a cessé de s’accroître, comme en témoigne 
l’important volume d’études publiées à ce sujet (voir méta-analyses p. ex. : Horvath 
et Bedi, 2002 ; Martin, Garske et Davis, 2000). Horvath et Luborsky (1993) 
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mentionnent que les termes « therapeutic alliance », « working alliance » et 
« helping alliance » (il en existe plusieurs autres) ont été utilisés pour représenter 
différents sous-aspects de la relation thérapeutique ou encore pour faire référence au 
concept global. Dans ce mémoire, à l’instar de ces auteurs, l’expression « alliance 
thérapeutique » (AT) sera utilisée sans égard aux différences conceptuelles.  
 
3.1. Évolution du concept 
 
Les origines du concept d’AT sont rapportées dans un grand nombre d’écrits 
portant sur le sujet (p. ex. : Horvath, Del re, Flüskiger et Symonds, 2011 ; Horvath et 
Greenberg, 1994 ; Horvath et Luborsky, 1993 ; Horvath et Symonds, 1991 ; Martin et 
al., 2000). Il est possible de traduire son évolution en quatre grandes phases. La 
première phase désigne l’apport de l’approche psychanalytique. Par le biais de son 
pionner, Freud (1912), la notion de transfert fut introduite pour caractériser la relation 
positive entre l’analyste et son patient. Toujours dans les termes psychanalytiques, 
Sterba (1934) fit référence à « l’ego alliance », alors que Zetzel (1956) introduisit le 
terme alliance thérapeutique pour désigner le lien entre l’égo du patient et celui de 
l’analyste (permet de réaliser les tâches thérapeutiques) et que Greenson (1965 ; 
1967) fit la distinction entre alliance thérapeutique et alliance de travail (working 
alliance). La deuxième phase désigne les travaux de Rogers (1957). Parallèlement à 
l’évolution du modèle psychodynamique, il mit l’accent sur un type de thérapie qu’il 
dit « centrée sur le client ». Pour cet auteur, la relation thérapeutique est littéralement 
le centre du processus de changement, de guérison. C’est à travers la relation, et à 
l’aide de celle-ci que le changement peut s’opérer chez le client. Elle est une 
condition suffisante et nécessaire et dépend des aptitudes du thérapeute.  
 
Dans les années 1970 s’amorce la troisième phase, qualifiée de transitoire. En 
effet, Luborsky (1976) s’éloigne de la tradition psychanalytique et définit un concept 
d’AT pouvant se rattacher à toutes les formes de relation d’aide, c’est-à-dire tant aux 
thérapies psychanalytiques qu’aux traitements dont l’approche est comportementale 
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par exemple. Finalement, la dernière phase s’est enclenchée suite à un dernier apport 
majeur au concept d’AT, soit celui de Bordin (1979 ; 1994). Cet auteur se détache 
entièrement de la conception psychodynamique et crée un concept d’AT 
transthéorique (pantheoritical). L’AT est un agent de changement prédominant selon 
Bordin, sinon le seul.  
 
3.1.1. Conceptualisation de Bordin et définition contemporaine 
 
Dans sa compréhension de l’AT (qu’il nomme « working alliance »), Bordin 
accorde une importance prépondérante au rôle actif qu’a le patient dans le processus 
de changement (Bordin, 1994). Sa vision se distingue de l’approche psychanalytique 
(thérapeute décide des objectifs et tâches) et de l’approche centrée sur le client (le 
client est libre et donc maître du déroulement). De fait, il met l’accent sur la 
négociation des tâches et des objectifs à atteindre, afin de créer l’AT (Bordin, 1994). 
Il accorde une importance singulière à la collaboration dans la relation patient-
intervenant envers un ennemi commun qui est la souffrance du client. Autrement dit, 
une alliance est forte lorsque le client constate que le thérapeute peut prendre part à sa 
quête de changement « sans réduire le partenariat à une dyade entre un thérapeute-
expert et un patient assistant » (Bordin, 1994, traduction libre, p. 15). En 1979, il 
définit l’AT comme suit : une relation, entre le client en quête de changement et un 
thérapeute se proposant comme agent de changement, dans laquelle on retrouve une 
compréhension partagée et une entente en ce qui concerne les buts et les tâches qui 
devront être accomplis pour les atteindre, accompagnés de la création d’un lien 
affectif permettant de maintenir un travail en partenariat.  
 
Bordin propose que l’AT soit constituée de trois composantes 
interdépendantes : les objectifs, les tâches et le lien. En premier lieu, la composante 
« objectifs » réfère à l’entente entre le client et le thérapeute sur les buts à atteindre à 
l’intérieur du processus thérapeutique. Pour Bordin (1994), une recherche 
consciencieuse, avec le client, de l’objectif qui traduit le mieux sa souffrance et sa 
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frustration est une étape cruciale à la création et au renforcement de l’AT. En 
deuxième lieu, les « tâches » sont les actions concrètes dans lesquels les partenaires 
s’engageront pour promouvoir le changement, tels les jeux de rôle ou l’exposition 
graduelle. Elles constituent l’essence du travail thérapeutique. Il est vrai qu’il revient 
au thérapeute de choisir les tâches, les moyens, mais le patient doit percevoir la 
pertinence et l’efficacité de ces activités en lien avec le changement souhaité afin de 
rester en position active (Bordin, 1994). En troisième lieu, il est question de la 
création d’une relation interpersonnelle, une compatibilité, entre le client et le 
thérapeute. Des termes comme affection, confiance, respect et attachement qualifient 
cette relation (Bordin, 1994). La place qu’occupe chacune des composantes varie 
selon les méthodes centrales de l’approche thérapeutique en jeu, ainsi que selon les 
caractéristiques propres au thérapeute et au client (Bordin, 1979). À cet effet, Bordin 
ne nie pas l’effet des techniques thérapeutiques sur le changement, mais stipule que 
c’est l’AT qui permet au client d’accepter la thérapie et de rester motivé à poursuivre 
le traitement (Bordin, 1994).  
 
Tel qu’en témoignent des travaux récents (p. ex. : Elvins et Green, 2008 ; 
Horvath et Bedi, 2002 ; Horvath et al., 2011), il n’existe toujours pas de consensus 
clair quant à la définition de l’AT. Toutefois, il est possible de mettre en relief des 
éléments souvent partagés à travers les compréhensions du concept. Sommairement, 
il est question de processus d’interaction se manifestant à l’intérieur d’un traitement, 
d’une psychothérapie (Green, 2006). 
 
Sous l’influence des travaux de Bordin, l’AT se définit récemment, plus 
globalement, comme la relation collaborative et affective entre le patient et le 
thérapeute (Elvins et Green 2008 ; Horvath, 2001 ; Horvath et al., 2011 ; Martin et 
al., 2000). En effet, « la caractéristique la plus distinctive de la reconceptualisation 
moderne transthéorique de l’alliance est son emphase sur la collaboration et le 
consensus » (Horvath et al., 2011, p.10). Il est question d’un partenariat, où les deux 
partis sont actifs, visant l’atteinte des objectifs fixés (Bordin, 1994 ; Despland, 
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Zimmermann et De Roten, 2006), l’aspect affectif n’étant pas à négliger (confiance 
mutuelle, souci de l’autre ; Horvath et Bedi, 2002). Au final, la définition la plus 
largement reconnue et utilisée dans les articles abordant l’AT reste celle de Bordin 
(Baillargeon, Pinsof et Leduc, 2005 ; Hatcher et Barends, 2006). Le présent mémoire 
considérera donc sa définition transthéorique. 
 
3.2. Intérêt du concept 
 
Historiquement, l’intérêt pour l’AT est né des travaux démontrant que les 
traitements offerts sous différentes approches thérapeutiques se soldent en des gains 
semblables (Horvath et Bedi, 2002 [recension] ; Stiles, Shapiro et Elliott, 1986). La 
conclusion qu’il fut possible d’en tirer est qu’une grande partie de ce qui est 
bénéfique pour les clients en psychothérapie est issue d’éléments communs à 
l’ensemble des approches en psychologie (Tschacher, Junghan et Pfammatter, 2014). 
Les travaux de Rogers sur les conditions offertes par le thérapeute à l’intérieur de la 
thérapie centrée sur le client (p. ex. : Barrett-Lennard, 1985, dans Horvath et 
Luborsky, 1993) ont placé la relation thérapeutique au premier plan en termes de 
recherche empirique (Horvath et al., 2011).  
 
Contrairement aux éléments spécifiques à une approche thérapeutique à 
caractère psychologique (p. ex. : la technique de restructuration cognitive de 
l’approche cognitivo-comportementale), l’AT est un facteur commun. Il s’agit d’un 
ingrédient retrouvé dans la plupart des thérapies et donc indépendant de l’approche 
du thérapeute ou des modalités de traitement (Lambert et Barley, 2002). Lambert et 
Barley (2002) dressent un portrait de l’ensemble des facteurs en jeu au cours d’une 
thérapie (voir graphique en annexe B). Il est possible de conclure que, parmi les 
facteurs issus du traitement, les facteurs communs sont ceux expliquant la plus 
grande partie de la variance observée sur les résultats, soit 30 % (Wampold, Mondi, 
Moody, Stich, Benson et Ahn, 1997). De ces facteurs communs, l’AT est reconnue 
comme un élément essentiel à la réussite d’un traitement (Horvath et Bedi, 2002 ; 
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Horvath et Greenberg, 1994 ; Horvath et Luborsky, 1993 ; Martin et al., 2000). 
D’ailleurs, l’AT mesurée lors des premières rencontres permet de prédire l’abandon 
prématuré du traitement (Horvath et Bedi, 2002), d’où l’importance de s’y attarder 
comme praticien en santé mentale. 
 
L’AT est un concept d’intérêt puisqu’elle permet de mieux comprendre le 
processus thérapeutique et qu’elle est réputée pour avoir un rôle prépondérant en 
facilitant l’atteinte des objectifs thérapeutiques (Corbière, Bisson, Lauzon et Ricard, 
2006 ; Horvath, 1991, dans Horvath et Luborsky, 1993 ; Norcross, 2011, dans 
Schmidt, Chomycz, Houlding, Kruse et Franks, 2013). En effet, les recherches ne 
cessent de confirmer un lien entre l’AT et les résultats observés chez les clients, et ce, 
sans égard au type de thérapie, à la mesure d’AT utilisée (Horvath et Bedi, 2002 ; 
Horvath et Luborsky, 1993 ; Horvath et Symonds, 1991) ou la problématique du 
client (Martin et al., 2000). Il faut tout de même s’attarder à la perception des acteurs 
en jeu, car la perception qu’a le thérapeute de l’AT serait fortement liée aux bénéfices 
observés suite à un traitement que celle du client ou d’un observateur externe 
(Horvath, 2001 ; Horvath et Bedi, 2002 ; Horvath et al., 2011). Les études suggèrent 
que l’alliance se formerait au cours des cinq premières séances (Horvath, Gaston et 
Luborsky, 1993 ; Horvath et Symonds, 1991) et resterait généralement inchangée au 
cours du traitement (Green, 2006), ce qui inciterait chercheurs et intervenants à la 
considérer dès le début du processus clinique. 
 
Dans une récente méta-analyse, Horvath et al. (2011) ont inclus des données 
de trois méta-analyses, en plus d’autres articles publiés ou non, et ont obtenu une 
corrélation (r) entre 0,249  et 0,301 (intervalle de confiance de 95 %) entre l’AT et les 
résultats obtenus grâce à une thérapie individuelle. Il s’agit d’un lien faible à modéré. 
Ces résultats sont issus d’études sur des traitements offerts aux adultes. Qu’en est-il 
des autres clientèles? À ce jour, des résultats de même nature ont été relevés auprès 
des enfants et des adolescents en thérapie individuelle (Shirk, Karver et Brow, 2011) 
ou suite à une thérapie familiale (Hogue, Dauber, Stambaugh, Cerero et Liddle, 2006) 
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ou une thérapie de couple (Anker, Owen, Duncan et Sparks, 2010 ; Friedlander, 
Escudero, Heatherington et Diamond, 2011). 
 
3.3. Facteurs pouvant faciliter ou faire obstacle à l’AT en contexte de 
protection de la jeunesse 
 
L’AT s’est avéré un élément essentiel au cours d’un PEHP (Patterson et 
Chamberlain, 1988, dans Barth et al., 2005). Néanmoins, la formation d’une telle 
relation peut représenter un défi en soi lorsque les participants y prennent part sous 
l’influence d’une loi, telle que la LPJ (Ross, Polaschek et Ward, 2008 ; Webster-
Stratton et Reid, 2005). Sans en faire une recension exhaustive, les paragraphes 
suivants soulèvent certains facteurs identifiés dans les études venant souligner la 
singularité de la clientèle en protection de la jeunesse et pouvant influencer 
l’établissement de l’AT. 
 
3.3.1. Facteurs liés au participant 
 
Des recherches ont déjà permis d’identifier des facteurs présents chez le 
client, avant la thérapie, pouvant agir comme médiateurs ou modérateurs de la 
relation entre l’AT et les bénéfices obtenus. Horvath (1991, dans Horvath et 
Luborsky, 1993) a classifié ces éléments en trois catégories : (1) les caractéristiques 
intrapersonnelles (relation d’objet, attachement, attitudes, motivation, état d’esprit) ; 
(2) les habiletés interpersonnelles (relations sociales, relations familiales, évènements 
de vie stressants) et (3) les aspects associés au trouble (diagnostic, sévérité, 
pronostic). À titre d’exemple, les individus ayant un style d’attachement insécure 
auraient plus de difficulté à maintenir une forte AT (p. ex. : Hilliard, Henry et Strupp, 
2000). Aussi, la motivation du client peut faciliter le maintien l’AT (Holforth et 
Castonguay, 2005). Puis, d’après Green (2006), les habiletés sociales du patient en 
dehors du contexte thérapeutique, les attentes ou encore les expériences passées de ce 
dernier en regard au traitement déterminent également la force de l’AT. Finalement, il 
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serait plus ardu d’établir une AT avec un patient ayant un trouble de personnalité 
limite, étant délinquant, sans abri ou toxicomane (voir recensions Horvath, 2001 ; 
Horvath et Bedi, 2002). 
 
Ces connaissances permettent de croire que l’établissement d’une AT avec des 
parents pris en charge par la PJ peut être complexe en raison de leurs caractéristiques. 
Ces parents ont d’importantes difficultés à former et à maintenir des relations sociales 
positives (Belsky, 1993) et font difficilement confiance à autrui (Dore et Alexander, 
1996). Cependant, Caliso et Milner (1992, dans Dore et Alexander, 1996) ont montré 
que la formation d’au moins une relation significative, par exemple avec le 
thérapeute, différencie les parents qui reproduisent la maltraitance vécue dans leur 
enfance de ceux qui ne le font pas. La motivation de ces parents à prendre part à une 
intervention, alors qu’ils sont sous l’égide d’une loi, est moindre que celle d’un 
parent requérant lui-même une aide extérieure (Snyder et Anderson, 2009). 
 
Le contexte de dispensation des services s’inscrit dans un cadre 
sociojuridique particulier, souvent porteur de contraintes lorsque le jeune 
et sa famille n’ont pas demandé l’intervention du Centre jeunesse et s’y 
opposent parfois clairement. (Guay, Cyr et Bergeron, 2007, p. 1) 
 
Effectivement, les intervenants doivent constamment travailler avec la 
résistance et le non-volontariat des parents (Dore et Alexander, 1996). De plus, les 
familles où il y a présence de maltraitance sont souvent dysfonctionnelles et 
mésadaptées (voir Cicchetti et Cohen, 2006). Les aptitudes sociales des parents sont 
manifestement altérées, alors que leur composition familiale et les liens familiaux 
qu’ils entretiennent sont instables (Cicchetti et Cohen, 2006) et qu’ils sont souvent 
isolés socialement (surtout les familles négligentes, Crittenden, 1985, dans Cicchetti 
et Cohen, 2006). Elles font aussi face à de multiples stresseurs : la monoparentalité, 
un faible revenu, un milieu de vie non sécuritaire ou la violence familiale (Trocmé et 
al., 2010). Ce sont des familles connues de plusieurs services, dont les services 
judiciaires (Dore et Alexander, 1996). Bref, leurs expériences passées négatives à 
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l’intérieur d’autres contextes sociaux, voire avec d’autres intervenants, peuvent 
entacher l’établissement de l’AT. Enfin, en grande proportion, les parents suivis en 
PJ ont des problèmes de consommation d’alcool ou de drogues, ont des troubles de 
santé mentale (trouble de la personnalité limite, dépression ; Bynyard, Williams et 
Sigel, 2003, dans Chaffin et Bard, 2011), vivent de la violence conjugale ou ont une 
déficience intellectuelle (Chamberland, Léveillé et Trocmé, 2007). Sans conteste, ces 
difficultés représentent des facteurs liés au client, liés au trouble, pouvant constituer 
un frein important à l’établissement de l’AT. 
 
3.3.2. Facteurs liés au processus thérapeutique 
 
Récemment, DeRubeis, Brotman et Gibbons (2005, dans Rodgers, Cailhol, 
Bui, Klein, Schmitt et al., 2010) ont mis en évidence des facteurs relevant du 
thérapeute, de l’interaction entre le thérapeute et le client et des méthodes 
thérapeutiques influençant le développement de l’AT. Au sujet du thérapeute, 
Horvath et Bedi (2002) ont relevé divers thèmes qui sont liés positivement à l’AT, 
telles les habiletés interpersonnelles, les habiletés liées à la communication, 
l’empathie, l’ouverture (à l’inverse, le contrôle de la rencontre), la chaleur et la 
flexibilité. D’autres facteurs sont liés négativement à l’AT. Ackerman et Hilsenroth 
(2001) identifient la rigidité, l’incertitude et l’adoption d’une attitude critique, 
distante, tendue ou distraite. Aussi, il est à noter que d’après une recherche de 
Wintersteen, Mensinger et Diamons (2005) sur des sujets adolescents, le genre du 
thérapeute ou son origine ethnique pourrait avoir un effet sur la qualité de l’AT avec 
certains patients. La question du genre reste toutefois ouverte tandis qu’Anderson et 
Levitt (2015) n’ont pas relevé d’effet du genre sur l’AT. Cependant, ces derniers ne 
se sont intéressés qu’à la perception des intervenants. De manière générale, il ne 
semble pas y avoir d’association entre la formation du thérapeute ou son degré 
d’expérience et l’AT (Horvath et Bedi, 2002), quoique les clients ayant des difficultés 
à créer des relations intimes développent une plus forte AT avec les thérapeutes plus 
expérimentés (Kivlighan et al., 1998, dans Horvath et Bedi, 2002). En termes 
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d’interactions entre le client et le thérapeute, il importe qu’elles ne soient pas hostiles, 
négatives ou compétitives. Les interactions positives, amicales et encourageant 
l’autonomie sont liées à une forte AT, alors que les interactions caractérisées par 
l’hostilité et les sentiments négatifs sont liées à une plus faible AT (voir Horvath et 
Bedi, 2002). Quant aux méthodes utilisées en thérapie, un thérapeute qui soulève les 
succès antérieurs en thérapie, utilise le reflet, pose des interprétations justes, 
encourage l’expression des émotions ou encore porte attention à ce que vit le patient 
influence positivement l’AT (Ackerman et Hilsenroth, 2003). 
 
Somme toute, il peut être conclu que le programme Ces années incroyables 
(CAI), décrit dans ce mémoire et offert dans un contexte de services en PJ, est en tout 
point propice au développement d’une AT de qualité avec les parents participants. Par 
l’approche qui le caractérise, il encourage la collaboration et l’empowerment des 
parents (Webster-Stratton, 2012a). Horvath (2001) a d’ailleurs affirmé que la 
collaboration était l’un des éléments centraux de l’AT. Dans CAI, la première 
rencontre est dédiée à la détermination des objectifs des parents, ainsi qu’à la 
présentation des contenus qui seront enseignés dans les rencontres subséquentes et 
des méthodes qui seront mises de l’avant pour intégrer les apprentissages. De fait, ces 
éléments favorables au développement de l’AT tandis que la discussion de groupe sur 
les objectifs de chacun permet aux animateurs d'amorcer la création du lien avec les 
parents et que la description du déroulement du programme vient clarifier les buts et 
les tâches à accomplir pour les atteindre. Néanmoins, dès qu’il est question 
d’intervention en PJ, les interactions client-intervenant sont inévitablement teintées 
du contexte légal, qui lui est synonyme de contrôle et de surveillance (Guay, 2010). 
En effet, une majeure partie des familles suivies se dirigeront vers un processus 
judiciaire.1 Guay (2010) affirme que le défi à surmonter pour les intervenants est de 
réussir à créer une AT avec les familles, les parents, tout en œuvrant dans un tel 
                                                          
1 Entre 1994-1995 et 2006-2007, parmi les dossiers ouverts, la proportion de prise en charge 
judiciarisée est passée de 56,4 % à 78,6 % (Ministère de la Santé et des Services sociaux – Service du 
développement de l’information, 2008). 
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contexte où ces derniers sont réfractaires, méfiants. Il peut être conclu que cette 
position ambivalente de l’intervenant pourrait nuire à l'AT. 
 
4. QUESTION DE RECENSION 
 
Compte tenu des résultats présentés, des constats peuvent être dégagés : 
(1) l’AT est un facteur commun à tout traitement à caractère psychologique ; (2) l’AT 
est liée à l’ampleur des résultats observés chez les clients ; (3) l’AT est donc aussi en 
œuvre dans le cadre d’un PEHP, puis (4) les parents maltraitants partagent des 
caractéristiques pouvant rendre difficile l’établissement de l’AT. La question de 
recension suivante s’impose : quel est le lien entre l’AT et les acquis des parents 
lorsqu’ils sont suivis en PJ pour maltraitance lors d’un PEHP offert en groupe? 
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DEUXIÈME CHAPITRE 
RECENSION DES ÉCRITS 
 
1. MÉTHODOLOGIE DE RECENSION 
 
Dans le but de répondre à la question de recension, une recherche 
documentaire a été réalisée à l’aide de banques de données électroniques. Plus 
précisément, les 11 banques de données suivantes ont été consultées simultanément : 
Academic Search Complete, ERIC, FRANCIS, MEDLINE with Full Text, PASCAL, 
PsycARTICLES, PsycCRITIQUES, PsycEXTRA, Psychology and Behavioral Sciences 
Collection, PsycINFO et SocINDEX with Full Text. Chacune était susceptible de 
couvrir des sujets liés à la psychologie, aux traitements ou interventions 
psychoéducatives, ainsi qu’aux processus en cause dans l’efficacité des interventions. 
Deux catégories de mots-clés ont été utilisées pour couvrir les thèmes « alliance 
thérapeutique » et « programme d’entraînement aux habiletés parentales (PEHP) » 
(voir tableau 1)2. Le dernier groupe de termes a été élargi dans l’optique d’obtenir 
toutes études faisant état d’un programme offert à des parents afin de les soutenir 
dans l’exercice de leur rôle en raison de la rareté des études pertinentes lorsque la 
recherche se centre sur des programmes répondant aux critères d’un PEHP. 
 
Tableau 1 
Mots-clés 
Alliance thérapeutique PEHP 
Therapist alliance 
Therapeutic alliance 
Treatment alliance 
Helping alliance 
Working alliance 
Psychotherapy alliance 
parent training 
parent management 
parent behavior management training 
parental management training 
parent education 
parenting 
                                                          
2 Il a d’abord été tenté d’introduire une troisième catégorie de termes se rapportant au contexte de 
protection de la jeunesse. Toutefois, aucun résultat pertinent n’était obtenu.  
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Parent-clinician alliance 
Therapeutic bond 
Therapeutic relationship 
Therapist-patient relationship 
Patient-therapist relationship 
Treatment relationship 
Working relationship 
Helping relationship 
Practitioner-parent relationship 
Parent-worker relationship 
Parent-clinician relationship 
parenting education 
parenting groups  
parenting program 
parenting skills training  
parenting programme 
parenting program 
parent support 
parental support 
 
 
L’entrée de l’ensemble des termes relatifs à l’AT, en les reliant à l’aide de 
l’opérateur logique « OR », a offert un total de 36 649 résultats. Les termes se 
rapportant aux interventions offertes aux parents ont généré 136 536 résultats. Les 
mots-clés des deux catégories de termes regroupés à l’aide de l’opérateur logique 
« AND » permettent l’obtention de 320 études. La sélection des articles révisés par les 
pairs et la suppression des « doublons exacts » par le moteur de recherche mènent à 
un total de 170. Des critères d’inclusion ont ensuite été appliqués dans l’optique de ne 
sélectionner que les articles les plus révélateurs en lien avec la question de recension. 
Dès lors, les articles retenus devaient être rédigés en langue anglaise ou française et 
rapporter une étude dont le devis est quantitatif. L’étude devait faire état d’une 
mesure de l’atteinte des objectifs prévus par un programme offert en formule 
individuelle ou de groupe3. Par surcroît, au moins une mesure de l’AT devait être 
réalisée auprès des parents pour ensuite être mise en relation avec les acquis observés 
(outcomes). Cette procédure a permis de sélectionner huit articles pertinents (Chaffin 
et Bard, 2011 ; Dunst et Dempsey, 2007 ; Hukkelberg et Ogden, 2013 ; Kazdin et 
Whitley, 2006 ; Kazdin, Whitley et Marciano, 2006 ; Lerner, Mikami et McLeod, 
2011 ; Schmidt et al., 2013 ; Wen, Korfmacher, Hans et Henson, 2010). Un neuvième 
a été recensé par le biais des références bibliographiques des écrits déjà sélectionnés 
(Kazdin, Marciano et Whitley, 2005).  
 
                                                          
3 L’option de ne sélectionner que les PEHP offerts en groupe a été abandonnée en raison du petit 
nombre d’études ainsi obtenues.  
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2. CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
Le tableau 2 présente les principales caractéristiques des neuf études traitées 
dans cette recension des écrits. La section qui suit présente les éléments de 
comparaison majeurs entre les études tels que l’échantillon, la nature du programme 
offert aux parents, les effets anticipés du programme et la définition de l’AT choisie. 
Le lecteur désirant obtenir davantage de renseignements sur la méthodologie décrite 
dans chacun des articles peut se référer au tableau en annexe C. Il est intéressant de 
soulever que toutes les études ont été publiées entre 2005 et 2013, ce qui témoigne de 
l’intérêt récent quant aux effets de l’AT à l’intérieur d’un PEHP.  
 
Pour ce qui est des participants, une seule étude a été réalisée entièrement 
auprès de parents ayant un suivi en PJ (Chaffin et Bard, 2011). Une partie des 
participants provenaient des services de PJ dans deux autres études (Hukkelberg et 
Odgen, 2013 ; Schmidt et al., 2013). Une étude se démarque en regard de l’ampleur 
de son échantillon, soit celle de Chaffin et Bard (2011) qui compte 2 175 parents, 
alors qu’une autre se distingue en raison de la petite taille de son échantillon (n=27 ; 
Lerner, Mikami et al., 2011). Autrement, cinq études ont un nombre de participants 
adultes variant entre 124 et 331 (Dunst et Dempsey, 2007 ; Hukkelberg et Odgen, 
2013 ; Kazdin et al., 2005 ; Schmidt et al., 2013 ; Wen et al., 2010). Finalement, 
deux études ne fournissent que la description des enfants dont les parents participent 
au programme (Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al. 2006). Parmi l’ensemble des 
études, lorsque l’âge des enfants est mentionné, ils ont au plus 15 ans. Il est remarqué 
que les parents sélectionnés dans les études sont majoritairement des femmes.  
 
La majorité des études retenues décrivent un programme répondant aux 
critères d’un PEHP selon Kazdin (2005). Trois études ayant un même auteur principal 
(Kazdin et al., 2005 ; Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006) ont offert le 
même PEHP à leurs participants. Il s’agit du Parent Management Training (PMT), un  
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programme probant visant l’amélioration des pratiques parentales et de la relation 
parent-enfant (Kazdin, 2005). Parmi les autres PEHP, un seul n’est pas dit probant, 
soit celui de Chaffin et Bard (2011) impliquant des visites à domicile dans le cadre de 
services de préservation de la famille (objectifs : offrir un environnement familial 
adéquat, promouvoir la stabilité de la famille et améliorer les soins et l’éducation). 
Sinon, il s’agit du Parent management training - Oregan Model (Hukkelberg et 
Odgen, 2013), du Positive Parenting Programme (Triple P, Schmidt et al., 2013) et 
du Parental Friendship Coaching (PFC, Lerner et al., 2011).  Le but de ce dernier 
programme diffère sensiblement des autres, alors qu’il vise à ce que le parent 
encourage les comportements prosociaux adéquats de son enfant aux prises avec un 
trouble déficitaire de l’attention (TDAH). Le triple P (Schmidt et al., 2013) et le PFC 
(Lerner et al., 2011) sont les seuls à avoir été offerts en groupe. Les autres 
interventions, sans être des PEHP, offrent un soutien aux parents. La première 
s’adresse à des parents dont l’enfant a un diagnostic de retard de développement ou 
une incapacité et vise leur empowerment (Dunst et Dempsey, 2007). La seconde, ne 
s’adressant qu’à de jeunes mères afro-américaines ayant un faible revenu, constitue 
une intervention pré- et postnatale ayant, entre autres, un vécu positif de 
l’accouchement et la parentalité responsable comme objectifs (Wen et al., 2010).  
 
En ce qui concerne l’atteinte des objectifs des programmes offerts, celle-ci a 
été évaluée soit par l’évolution pouvant être observée entre le début et la fin du 
traitement (différence entre prétest et post-test; Chaffin et Bard, 2011 ; Hukkelberg et 
Ogden, 2013 ; Lerner et al., 2011), soit par une mesure rétrospective (mesure post-
test uniquement; Dunst et Dempsey, 2007 ; Kazdin  et al., 2005 ; Kazdin et Whitley, 
2006 ; Kazdin et al., 2006 ; Wen et al., 2010) où l’enfant, le parent ou le thérapeute 
rapporte sa perception des changements réalisés depuis le début du programme. Une 
seule étude a utilisé ces deux méthodes simultanément (Schmidt et al., 2013). Il est à 
noter que le temps de mesure dans l’étude de Dunst et Dempsey (2007) est ambigu. Il 
peut être déduit que toutes les mesures ont été prises alors que les parents recevaient 
déjà des services, mais que cette aide n’avait pas nécessairement pris fin.  
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Toujours au sujet des apprentissages évalués, la nature de ces derniers varie 
d’une étude à l’autre. La majorité s’est intéressée aux acquis des parents en ce qui a 
trait à leurs pratiques éducatives. Les études de Dunst et Dempsey (2007) et Wen et 
al. (2010) ont mesuré d’autres variables chez le parent, soit respectivement 
l’empowerment et l’expérience de la naissance et les habitudes d’allaitement. Chaffin 
et Bard (2011) sont les seuls à ne s’être attardés qu’à un construit autre que les 
habiletés parentales, c’est-à-dire la diminution des symptômes dépressifs des 
participants. Trois études, en plus d’avoir mesuré les acquis parentaux, se sont aussi 
intéressées aux apprentissages chez les enfants en matière de comportements (Kazdin 
et al., 2006 ; Lerner et al., 2011 ; Schmidt et al., 2013). Hukkelberg et Odgen (2013) 
ainsi que Kazdin et al. (2005) n’ont étudié que des améliorations remarquées chez 
l’enfant. Une seule des neuf études a observé des changements au niveau des 
habiletés sociales des enfants (Lerner et al., 2011).  
 
Telle que soulevée plus haut, la définition de l’AT proposée par Bordin (1979) 
est également celle ayant été adoptée le plus fréquemment dans les études recensées. 
Schmidt et al. (2013) adhèrent à cette conception tripartite de l’AT, mais aussi à celle 
d’Elvins et Green (2008). Une seule des autres études n’a mentionné que cette 
dernière (Lerner et al., 2011). Pour Dunst et Dempsey (2007), leur définition des 
«partenariats» s’apparente à celle de l’AT de Bordin (1979) ; elle réfère au travail 
conjoint entre les parents, les membres de la famille et le professionnel vers l’atteinte 
d’un but commun (Dunst et al., 2000, dans Dunst et Dempsey, 2007). Puis, Wen et 
al. (2010) n’offrent aucune définition précise de l’AT, mais mentionnent la « qualité 
de la relation d’aide » et les effets bénéfiques de la présence de soutien, de sensibilité 
et de confiance à l’intérieur de la relation mère-Doula. Ensuite, la mesure d’AT 
choisie par les auteurs concorde généralement avec la définition qu’ils en ont fournie. 
Ainsi, le Working Alliance Inventory (WAI ; Tracey et Kokotovic, 1989), basé sur la 
conception de Bordin, une version abrégée ou encore modifiée de cet instrument a été 
utilisé dans sept des neuf études (Chaffin et Bard, 2011 ; Hukkelberg et Odgen, 
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2013 ; Kazdin et al., 2005 ; Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; Schmidt 
et al., 2013 ; Wen et al., 2010).  
 
Le temps de mesure de l’AT, lui, diffère davantage d’une étude à l’autre. Une 
seule l’a évaluée lors d’un suivi après la fin de l’intervention (Wen et al., 2010). Les 
articles dont Kazdin est le premier auteur ont traité l’AT de la même façon, soit en 
additionnant des résultats des mesures d’AT prises à la quatrième et à la huitième 
rencontre (Kazdin et al., 2005 ; Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006). Le 
tiers des études recensées ont évalué l’AT tôt dans le processus d’intervention : aux 
alentours de la troisième rencontre (Hukkelberg et Odgen, 2013 ; Lerner et al., 2011 ; 
Schmidt et al., 2013). De plus, les études se distinguent quant au répondant ayant 
évalué l’AT. Une seule étude a fait appel à un observateur externe pour juger de la 
qualité de l’AT (Lerner et al., 2011), d’autres ne se sont fiées qu’au parent, alors que 
la majorité a sondé le parent ainsi que le thérapeute. Plus spécifiquement, Schmidt et 
al. (2013) ont considéré séparément les mères et les pères. Fait intéressant, outre 
l’effet de l’AT sur les acquis mesurés (critère d’inclusion), quatre études se sont 
également intéressées à l’accord entre les répondants quant à la force de l’AT (Kazdin 
et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; Schmidt et al., 2013 ; Wen et al., 2010). 
 
3. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS DES ÉTUDES RECENSÉES  
 
Cette section est consacrée à la mise en commun des résultats des études 
recensées. Plus aisément, un parallèle pourra être fait entre la question de recension 
énoncée précédemment et les réponses fournies par les écrits scientifiques. Les 
résultats détaillés des études peuvent être retrouvés en annexe D. Étant donné la 
ressemblance entre l’étude de Schmidt et al. (2013) et l’étude actuelle, ainsi que la 
quantité importante d’analyses de régression qui y sont présentées, un tableau a été 
inséré en annexe E pour faciliter la compréhension de leurs résultats. 
 
 
41 
 
 
3.1. Accord entre les répondants à l’AT 
 
Sans apporter une réponse précise à la question de recension initiale, un 
constat s’impose suite à la lecture des articles recensés. Il semble que les parents 
participants au PEHP et les animateurs de ces programmes aient une perception 
différente de l’AT entre eux. En fait, des quatre études ayant vérifié la relation entre 
la perception qu’ont le parent et le thérapeute de leur AT, trois n’ont obtenu que des 
corrélations faibles à modérées entre les scores totaux d’AT des parents et ceux des 
thérapeutes (Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; Wen et al., 2010). Les 
résultats de Schmidt et al. (2013) se distinguent : les corrélations entre les scores 
totaux des trois répondants ne révèlent aucun lien, puis très peu d’associations sont 
décelées à l’aide des scores aux sous-échelles de l’AT. Une corrélation faible existe 
entre l’AT mère-thérapeute pour la sous-échelle « tâche » et une autre, modérée, entre 
l’AT père-thérapeute pour la sous-échelle « lien ». Des études ayant évalué cette 
association, seule celle de Schmidt et al. (2013) a été réalisée dans le cadre d’une 
intervention offerte en groupe. Dans un tel contexte, il est possible que les parents 
participants investissent moins dans la relation avec leur intervenant qu’en contexte 
individuel tandis qu’ils ont l’occasion de créer des liens avec les autres participants 
vivant des difficultés semblables. Ceci pourrait expliquer qu’eux n’observent pas de 
lien à l’aide des scores totaux.  
 
3.2. Lien entre l’AT et l’amélioration des pratiques parentales 
 
Les résultats se rapportant à l’association entre l’AT et les résultats prévus 
d’un PEHP en ce qui a trait aux pratiques parentales présentent quelques divergences. 
Premièrement, des résultats portent sur le sentiment d’auto-efficacité du parent ou 
une autre variable définie de manière semblable. Trois études sur les quatre s’étant 
attardées à ce thème (Dunst et Dempsey, 2007 ; Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et 
al., 2006 ; Schmidt et al., 2013), mettent en lumière que plus l’AT est forte, plus les 
parents améliorent leur sentiment d’auto-efficacité suite à leur participation à un 
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programme. Cette association est plus fréquemment observée lorsque la perception de 
l’AT du parent est mise en relation avec les améliorations qu’il rapporte par rapport à 
lui-même. Par exemple, dans l’étude de Schmidt et al. (2013), tant l’AT rapportée par 
les pères que celle rapportée par les mères prédit une amélioration du sentiment de 
compétence parentale suite à leur participation. À contrario, cette association n’est 
pas observée lorsque l’AT telle que perçue par le thérapeute est considérée.  
 
Deuxièmement, cinq études traitent de la qualité de la relation parent-enfant 
avec quelques nuances dans leur définition ou leur outil de mesure (Dunst et 
Dempsey, 2007 ; Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; Lerner et al., 2011 ; 
Wen et al., 2010). Trois d’entre elles (Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; 
Wen et al., 2010) obtiennent que l’AT explique l’amélioration de la relation parent-
enfant. Ceci est généralement vrai, peu importe que ce soit la perception de l’AT ou 
des améliorations du parent ou du thérapeute qui soit prise en compte. Par exemple, 
Kazdin et al. (2006) observent un lien entre une AT de meilleure qualité selon le 
parent et les améliorations, qui incluent les réactions positives du parent face à 
l’enfant, telles que constatées par le parent ou thérapeute. Il est probable que Lerner 
et al. (2011) n’aient pas été en mesure de déceler une association en raison de leur 
petit échantillon (n= 27) ou encore en raison de la clientèle particulière, les enfants 
ayant un TDAH, pour qui la relation parent-enfant est souvent très détériorée (Massé, 
Lanaris, Couture, 2009) et pourrait prendre plus que la durée de l’intervention pour 
s’améliorer.  
 
Troisièmement, cinq études se sont intéressées aux changements dans les 
pratiques éducatives (Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; Lerner et al., 
2011 ; Schmidt et al., 2013 ; Wen et al., 2010). Trois d’entre elles observent des 
associations entre cette variable et l’AT. Selon les Kazdin et Whitley (2006) et 
Kazdin et al. (2006) l’AT prédit des améliorations qui sont globalement définies par 
des pratiques parentales plus positives, ceci à deux exceptions près. Dans la première 
étude, la perception qu’a le parent de l’AT n’est pas liée aux améliorations dénotées 
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par son thérapeute. Dans la deuxième étude, c’est la qualité de l’AT que rapporte le 
thérapeute qui n’est pas associée aux changements positifs que rapporte le parent par 
rapport à ses pratiques éducatives. Dans l’étude de Schmidt et al. (2013), s’il existe 
une association entre une meilleure AT, ou l’une de ses composantes (principalement 
la sous-échelle «tâches»), et l’amélioration d’une des pratiques éducatives étudiées (3 
sur une possibilité de 30 résultats), c’est lorsque la perception de l’AT du parent est 
prise en compte tandis que les pratiques éducatives sont aussi rapportées par celui-ci. 
Lerner et ses collaborateurs (2011) n’ont possiblement pas été en mesure de déceler 
une association, à nouveau, en raison de la petite taille de leur échantillon. Il est aussi 
possible que leurs résultats diffèrent d'autres études en raison des mesures de types 
observationnelles auxquelles ils ont fait appel pour évaluer tant les pratiques 
éducatives que l’AT. 
 
3.3. Lien entre l’AT et les autres acquis chez le parent  
 
Des acquis chez le parent, autres que les pratiques parentales, ont aussi été 
étudiés. Alors qu’il ne s’agit pas d’effet direct d’un PEHP, ces résultats sont moins 
pertinents à la question de recherche. Néanmoins, une AT plus forte est liée à des 
améliorations plus importantes chez le parent en regard de ces autres construits dans 
la majorité des cas. En effet, Chaffin et Bard (2011), remarquent que les parents, 
suivis en PJ, ayant une meilleure AT avec l’animateur du programme voient leurs 
symptômes dépressifs (rapportés par le parent) décroître davantage que ceux ayant 
une moins bonne AT. Cette association demeure modérée selon les auteurs. Schmidt 
et al. (2013) observent qu’un parent qui perçoit une bonne AT avec l’animateur a 
tendance à mieux accepter le traitement, tel qu’évalué par le parent, suite au 
programme. Dunst et Dempsey (2007), dans le cadre d’un service de soutien parental, 
remarquent qu’une forte AT entre le professionnel et le parent explique un sentiment 
d’empowerment perçu plus grand. Dans un contexte d’intervention périnatal, Wen et 
al. (2010) obtiennent des résultats en contradiction avec les études précédentes, car la 
relation mère-Doula explique les changements rapportés par l’intervenante et non 
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ceux rapportés par le parent. Il est possible que cette contradiction s’explique par les 
caractéristiques propres à la clientèle prenant part à leur étude.  
 
3.4. Lien entre l’AT et les acquis chez l’enfant 
 
Cinq études se sont intéressées à des changements chez les enfants, 
principalement en termes d’amélioration de leurs comportements extériorisés. En 
majorité, les études démontrent association entre l’AT, entre le parent et l’animateur 
du programme, et l’amélioration des comportements de l’enfant. Néanmoins, des 
divergences peuvent être soulevées. D’abord, le sens de la relation varie. Hukkelberg 
et Odgen (2013), Lerner et al. (2011) et Schmidt et al. (2013) observent que l’AT 
prédit une augmentation des difficultés comportementales ou de moins grandes 
améliorations sur ce plan. Dans le cas de Schmidt et al. (2013), cette association ne 
s’observe que lorsqu’il est question de la sous-échelle « objectifs » de l’AT telle que 
rapportée par la mère. Lerner et al. (2011) ont remarqué qu’une augmentation de la 
désobéissance chez l’enfant est prédite par l’AT. Deux études de Kazdin (Kazdin et 
al., 2005 ; Kazdin et al., 2006), ainsi que certaines associations vérifiées par Schmidt 
et al. (2013) suggèrent une diminution des difficultés comportementales de l’enfant 
suite au programme lorsque l’AT perçue par le parent ou le thérapeute en début de 
traitement est plus forte. Ces divergences pourraient, en partie, s’expliquer par le fait 
que Kazdin utilise le même outil, le Treatment Improvment Scale (Kazdin, 2003 dans 
Kazdin et al., 2005), et le même temps de mesure (post-test uniquement) pour évaluer 
les changements comportementaux des enfants dans ces deux études. Il était donc 
attendu que leurs résultats concordent. Les trois autres études s’étant attardées aux 
changements chez l’enfant ont opté pour un devis de type prétest et post-test. Aussi, il 
se peut que l’AT ne soit pas un bon indicateur des effets indirects d’un programme 
offert aux parents. Toutefois, une tendance se remarque. Il tend à ne pas y avoir 
d’association entre l’AT et les changements comportementaux lorsque le répondant à 
la mesure d’AT diffère du répondant ayant jugé des comportements. Ceci est cohérent 
avec ce qui est remarqué lorsqu’il est question d’acquis parentaux.  
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Ensuite, l’étude de Lerner et al. (2011) est la seule à s’être intéressée à 
l’amélioration des habiletés sociales de l’enfant suite à la participation de son parent à 
un PEHP. Sur un total de quatre associations possibles, une seule est observée, soit 
qu’une plus forte AT en début de traitement prédit une augmentation du nombre de 
relations réciproques qu’a l’enfant. D’ailleurs, c’est l’unique étude où un observateur 
externe a jugé de la qualité de l’AT. Finalement, une seule étude avait l’enseignant 
comme répondant pour juger des changements comportementaux (Hukkelberg et 
Odgen, 2013). Aucune association entre l’AT rapportée par le parent et les 
comportements perçus par l’enseignant n’a été obtenue. 
 
4. LIMITES DES ÉTUDES RECENSÉES 
 
Les résultats des études énumérés ci-dessus devraient être interprétés avec 
prudence en raison de leurs limites méthodologiques, mais aussi en regard de 
l’adéquation des réponses qu’ils offrent à la question de recension. Les prochaines 
sous-sections énoncent ces limites. 
 
4.1. Limites méthodologiques des études 
 
De manière générale, la composition ou la taille de l’échantillon ne 
représentent pas une lacune majeure des études. Néanmoins, une étude a été menée 
auprès d’un petit échantillon (Lerner et al., 2011), ce qui a pu miner la puissance 
statistique et réduire la possibilité d’observer des liens significatifs entre les variables. 
Aussi, aucune caractéristique de l’enfant n’est transmise dans l’étude de Chaffin et 
Bard (2011). Ceci mène à douter de la validité externe de l’étude, alors que leurs 
résultats pourraient ne s’avérer juste que lorsque les parents participants ont un enfant 
d’un âge ou d’un genre spécifique. Une autre menace à la validité externe concerne 
les différences entre les parents ayant complété le programme et ceux l’ayant 
abandonné en regard de leurs caractéristiques démographiques ou encore la qualité de 
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leur AT en début de programme. Dans le cas où les parents ayant persévéré diffèrent 
de ceux ayant abandonné, les résultats obtenus ne pourraient être valides que pour des 
parents possédant des caractéristiques précises, ce qui réduit la portée de l’étude. 
D’ailleurs, les études ont démontré qu’une AT de moindre qualité en début de 
traitement prédit l’abandon prématuré du traitement (Horvath et al., 2011 ; Horvath, 
2001 ; Horvath et Luborsky, 1993). Ainsi, il devient plus probable d’obtenir une 
association entre l’AT et les acquis évalués, tandis que ceux ayant persévéré 
pourraient avoir perçu une meilleure AT. Il devient impossible de savoir si les mêmes 
résultats auraient pu être observés chez les parents ayant rapporté une AT de moindre 
qualité. À preuve, Kazdin et Whitley (2006) ont rapporté que les parents ayant 
abandonné se distinguent des parents ayant poursuivi l’intervention en regard de la 
force de leur AT. Par surcroît, trois études ne fournissent aucune information au sujet 
de l’attrition (Dunst et Dempsey, 2007 ; Schmidt et al., 2013 ; Wen et al., 2010), il 
n’est donc pas possible de conclure à l’équivalence des groupes dans ces études.  
 
Dans une étude, le concept d’AT n’a pas été bien défini par les auteurs (Wen 
et al., 2010), tandis qu’ils ne réfèrent qu’à des notions, tels la « qualité de la relation 
d’aide » et « les effets bénéfiques de la présence de soutien, de sensibilité et de 
confiance à l’intérieur de la relation mère-Doula ». Ainsi, il est incertain que les 
caractéristiques de la relation thérapeutique qu’ont étudiées les auteurs correspondent 
réellement au concept d’AT. Aussi, l’outil reflétant la conception tripartite de l’AT 
selon Bordin (1979), le WAI (Horvath et Greenberg, 1994), y a été modifié, et ce, 
sans que les changements apportés soient décrits ou justifiés sur le plan théorique. 
Bref, il est difficile de conclure à l’adéquation de l’outil de mesure sélectionné. De 
plus, le temps de mesure de l’AT dans cette même étude, soit à la suite du 
programme, est en contradiction avec les connaissances scientifiques déjà cumulées 
sur le sujet, à savoir que c’est principalement la perception de l’AT en début du 
traitement qui est tributaire de l’importance des changements observés à la suite du 
traitement (p. ex. : Horvath et Symonds, 1991).  
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 Ensuite, cinq études ont évalué les apprentissages des parents ou des enfants, 
après la fin du programme, donc à l’aide de mesures rétrospectives (Dunst et 
Dempsey, 2007 ; Kazdin et al., 2005 ; Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; 
Wen et al., 2010). L’utilisation de telles mesures peut introduire des biais liés au 
répondant, ce dernier rapportant alors son souvenir de son état initial. Pour ce qui est 
de l’étude de Dunst et Dempsey (2007), le temps de mesure n’est pas explicitement 
mentionné. Cette incertitude réduit la crédibilité accordée aux résultats de cette étude.  
 
Certains outils utilisés soulèvent des questions. En ce qui concerne les 
mesures d’AT, une étude a utilisé un outil de mesure n’étant pas validé pour mesurer 
cette variable (Dunst et Dempsey, 2007), soit sept items d’un instrument servant à 
évaluer dans quelle mesure les services mettent de l’avant les pratiques visant à 
promouvoir l’empowerment des parents (Dempsey, 1995, dans Dunst et Dempsey, 
2007). Outre la validité de construit, qui semble avoir été assurée par les auteurs, il 
n’est pas possible de connaître les qualités psychométriques de l’outil. Dans le cas 
des mesures d’acquis des parents ou des enfants, cinq études ont fait appel à des 
outils développés par un des auteurs de la même étude (Dunst et Dempsey, 2007 ; 
Kazdin et al., 2005 ; Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; Lerner et al., 
2011), ce qui introduit des biais à la validité interne de l’étude. Cela pourrait 
expliquer certaines contradictions dans les résultats, telle celle observée en regard des 
difficultés comportementales des enfants. 
 
Ensuite, la perception de l’AT relevée pose problème dans quelques études, 
tandis qu’elles n’ont fait appel qu’à un répondant (Chaffin et Bard, 2011 ; Dunst et 
Dempsey, 2007 ; Hukkelberg et Odgen, 2013) alors qu’il est reconnu que la 
perception du thérapeute est moins fortement associée aux apprentissages observés 
chez le client que la perception de ce dernier (voir chapitre 3). Puis, une autre étude a 
eu recours à un observateur externe (Lerner et al., 2011). D’un point de vue clinique, 
cela représente une limite, puisqu’il n’y a normalement que la perception du 
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participant et de l’animateur qui sont accessibles et auxquelles il est possible de se 
référer pour apporter des ajustements dans l’intervention.  
 
4.2. Limites en regard de la question de recension 
 
Bien que procurant certaines indications pertinentes, aucune étude n’a 
répondu en tout point à la question de recension visant à vérifier l’association entre 
l’AT et les acquis de parents pris en charge par la PJ et participant à un PEHP offert 
en groupe. D’abord, l’échantillon de seulement trois études incluait des parents 
recevant des services en PJ (Chaffin et Bard, 2011 ; Hukkelberg et Odgen, 2013 ; 
Schmidt et al., 2013). Pour l’une d’elles, la totalité des participants était issue de la 
PJ, mais la variable d’intérêt n’était pas connexe aux pratiques parentales (Chaffin et 
Bard, 2011). Toutefois, le motif légitimant l’offre d’un programme de soutien aux 
parents dans cette étude était l’utilisation de comportements de maltraitance, ce qui 
est aussi l’intention de ce mémoire. Aussi, pour cinq études, l’offre d’un programme 
était plutôt justifiée par les comportements problématiques des enfants (Hukkelberg 
et Odgen, 2013 ; Kazdin et al., 2005 ; Kazdin et Whitley, 2006 ; Kazdin et al., 2006 ; 
Lerner et al., 2011). Aucune des études recensées ne concernait le programme Ces 
années incroyables, qui est l’unique PEHP probant utilisé dans les centres jeunesse 
au Québec. Qui plus est, que deux des programmes décrits dans les articles ont été 
offerts en groupe (PFC et Triple P). Or, la nature ou la force d’une AT dans un 
contexte de groupe pourrait différer d’une AT développée lors d’une intervention 
individuelle. 
 
Au sujet de l’étude réalisée dans le cadre d’une intervention périnatale ou en 
petite enfance, des variables s’apparentant à des pratiques parentales ont été mesurées 
(Dunst et Dempsey, 2007 ; Wen et al., 2010). Cependant, les comportements attendus 
des parents envers un poupon diffèrent de ceux attendus des parents dont l’enfant est 
d'âge scolaire. La question demeure à savoir à quel point il est justifié de s’appuyer 
sur ces résultats pour élaborer des hypothèses. Aussi, deux études n’ont aucunement 
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mesuré les pratiques parentales, mais se sont limitées à des outcomes affectant les 
enfants (Hukkelberg et Odgen, 2013 ; Kazdin et al., 2005) et n’apportent donc qu’un 
éclairage minime à la question de recension. 
 
Ensuite, une seule étude a vérifié la présence d’une association entre l’AT et 
les acquis suite à un PEHP auprès des pères séparément (Schmidt et al., 2013). Dans 
le même sens, pour les autres études, dont des données sur les parents sont 
disponibles, leur échantillon est principalement composé de femmes (Chaffin et Bard, 
2011 ; Dunst et Dempsey, 2007 ; Hukkelberg et Odgen, 2013 ; Lerner et al., 2011). 
L’étude de Wen et al. (2010) a même été menée uniquement auprès de mères. Les 
autres études recensées ne fournissent aucune donnée sur le genre des parents 
participants. Il est toutefois possible que les résultats obtenus auprès de femmes ne 
soient pas équivalents chez les hommes, ce qui justifie de mettre à jour d’autres 
résultats relatifs au genre des personnes impliquées. 
 
5. OBJECTIFS DU MÉMOIRE 
 
La prévalence de la maltraitance et ses conséquences justifient que des efforts 
de recherche soient réalisés, afin d’identifier les interventions efficaces et les facteurs 
associés à leur efficacité, dans l’optique que les connaissances engendrées soient 
transmises aux milieux de pratique et que la victimisation des enfants cesse. Les 
PEHP sont des programmes d’intervention reconnus pour améliorer les pratiques 
parentales et la qualité de la relation parent-enfant. L’AT est un mécanisme ayant un 
effet non négligeable sur les acquis observés suite à la participation des clients à tout 
type d’intervention, mais a peu été étudiée dans le cadre de PEHP. La présente étude 
s’intéresse à l’association entre l’AT et les acquis réalisés par des parents dans le 
cadre d’un PEHP, mais dans des circonstances particulières. D’abord, la population à 
l’étude est constituée de parents pris en charge par la PJ. Il a été démontré au premier 
chapitre que ce contexte induit des défis à l’établissement d’une relation positive 
entre le client et l’intervenant. De plus, l’intervention offerte est le programme CAI, 
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qui se distingue par sa formule de groupe, et qui n’a fait l’objet d’aucune étude sur 
l’AT.  
 
À la lumière des études recensées, il semble que lorsqu’il s’agit de prédire les 
acquis des clients à la suite d'un traitement psychologique, les résultats varient selon 
la perception de l’AT prise en compte dans les analyses (intervenant, client). 
D’ailleurs, il semble que la concordance entre la perception qu’a le parent et son 
intervenant de leur AT soit faible, ou modéré dans le meilleur des cas. Donc, à 
l’instar de quelques-unes des études recensées, le premier objectif de la présente 
étude sera de vérifier le niveau d’accord entre les parents et les animateurs en ce qui a 
trait à leur AT. De surcroit, une des études recensées (Schmidt et al., 2013) suggère 
que leur accord sur leur AT pourrait varier en fonction du genre. Ainsi, le rôle 
modérateur du genre du parent et de celui des animateurs dans cet accord sera vérifié. 
 
Le deuxième objectif consiste à décrire la relation entre l’AT et les acquis 
réalisés par les parents entre le début et la fin du programme, et ce, en ce qui a trait à 
leur relation parent-enfant et à leurs pratiques éducatives. Tant la perception de l’AT 
du parent que de celle des animateurs seront considérées. S’il s’avère qu’une ou 
plusieurs caractéristiques des personnes impliquées (le genre ou l’âge des parents, 
leur niveau de scolarité ou leur revenu familial, les genres composant le duo 
d’animateurs, l’expérience professionnelle des animateurs ou leur expérience dans 
l’animation de CAI) sont liées à l’AT, alors la relation sera évaluée en contrôlant ces 
variables. 
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TROISIÈME CHAPITRE 
MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE 
 
1. DEVIS DE L’ÉTUDE 
 
 Le présent projet de recherche adopte un devis descriptif corrélationnel. L’AT 
est mesurée à une reprise (troisième rencontre), par le parent et les deux animateurs. 
Plus précisément, pour l’objectif concernant le niveau d’accord entre le parent et les 
animateurs en regard de leur AT, le lien entre leur perception sera vérifié sans qu’une 
ou l’autre ne soit considérée comme variable dépendante ou indépendante. 
Cependant, le genre du parent est traité comme une variable modératrice. Il en est de 
même pour les genres composant le duo d’animateurs, vérifié lors d’une seconde 
analyse. Pour le deuxième objectif, à propos de l’association entre l’AT et les acquis 
parentaux, la mesure de changement des pratiques parentales sera constituée de la 
différence entre les mesures réalisées après la dernière rencontre du programme (post-
test) et celles réalisées avant la participation des parents au programme (prétest). Ces 
mesures de changement sont considérées comme des variables dépendantes (VD), 
alors qu’elles seront mises en relation avec la mesure d’AT (variable indépendante) 
des deux répondants. L’effet de variables pouvant influencer cette association sera 
d’abord vérifié puis contrôlé au besoin. Parmi les variables de contrôle potentielles, 
celles concernant les parents regroupent leur genre, leur âge, leur scolarité puis de 
leur revenu familial, alors que celles concernant les animateurs sont les genres 
composant le duo d’animateurs, leur nombre d’années en emploi dans les services 
psychosociaux, ainsi que leur expérience dans l’animation du PEHP CAI. 
Finalement, l’étude permet d’obtenir une force d’association entre les variables 
mesurées, ou entre les scores des répondants dans le cas du premier objectif, mais ne 
permet pas de confirmer de relations causales.  
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2. PARTICIPANTS 
 
 Les parents ayant pris part au programme Ces années incroyables dans le 
cadre de l’étude bénéficiaient tous d’un suivi par un intervenant psychosocial au 
Centre jeunesse de Montréal-Institut universitaire (CJM-IU). Ainsi, ils avaient tous 
un enfant dont le signalement a été retenu par les services de protection de la jeunesse 
en vertu de la LPJ en raison de comportements de maltraitance. Pour qu’un parent 
puisse prendre part au projet, (1) son enfant devait être âgé entre 5 et 10 ans, (2) la 
fréquence de contact avec ce dernier devait être, au minimum, d’un week-end sur 
deux et, (3) si le parent était aux prises avec une problématique de santé mentale, une 
déficience intellectuelle sévère ou une dépendance, la situation devait être stabilisée. 
  
 Cette étude s’insère dans une recherche plus vaste (Letarte, 2010-2013, 
FRQSC) portant sur 159 parents répartis en 19 groupes différents du programme 
CAI. Un sous-échantillon de 89 parents, pour qui la mesure d’AT fournie par ces 
derniers ainsi que celle complétée par au moins un de leurs animateurs sont 
disponibles, est utilisé pour la présente étude. Le tableau 3 décrit les caractéristiques 
sociodémographiques du sous-échantillon. En raison des données manquantes, ces 
caractéristiques représentent au plus 67 des 89 parents. Ainsi, l’échantillon est 
composé à 61,50 % de mères biologiques et à 29,20 % de pères biologiques. Les 
pères des enfants suivis par la PJ ont en moyenne 39,21 ans (ÉT= 8,55), alors que les 
mères ont en moyenne 34,61 ans (ÉT= 6,21). La composition familiale la plus 
fréquente dans l’échantillon est la famille monoparentale qui est plus souvent menée 
par la mère (n= 13) que par le père (n= 2). Le niveau de scolarité le plus fréquemment 
atteint par les parents est le secondaire. La proportion de pères ayant atteint 
l’université est le 9,80 % et est de 3,10 % pour les mères. L’aide sociale est la source 
de revenu familial la plus fréquente, suivie du travail. Les revenus annuels des 
ménages se situent en majorité sous les 35 000 $ et ne dépassent pas 84 000 $.  
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 Les 89 parents font l’objet des analyses permettant de répondre au premier 
objectif de l’étude portant sur l’accord entre les deux répondants quant à leur AT. 
Toutefois, 60 parents se sont désistés du projet entre le pré- et le post-test. Les 
analyses associées au deuxième objectif portent donc sur les 29 parents, répartis en 14 
groupes, ayant persévéré. Ces derniers ont complété le prétest, ont aussi au moins une 
mesure d’AT (celle du parent ou au moins celle d’un des animateurs) et ont complété 
le post-test.  Afin de s’assurer d’une généralisation optimale des résultats, ceux ayant 
persévéré dans le projet ont été comparés à ceux ayant abandonné en cours de route 
en regard de leurs résultats aux échelles et sous-échelles des mesures obtenues au 
prétest et de leurs scores d’AT (sous-échelles et score global). Les analyses 
comparatives démontrent que les parents ayant abandonné avant la passation des 
mesures au post-test ne diffèrent pas significativement de ceux ayant persévéré dans 
l’étude sur le plan de leurs caractéristiques sociodémographiques. Les deux groupes 
ne diffèrent pas, excepté sur le plan de l’AT perçue par le parent à la sous-échelle 
« rationnel » (t(99) = -2,01, p<0,05) et en ce qui a trait à leurs agissements envers leur 
enfant, c’est-à-dire aux sous-échelles « hostilité » (t(64) = -2,25, p<0,05), « rejet » 
(t(62) = -2,15, p<0,05) et « coercition » (combinaison d’hostilité et de rejet ; t(62) = -
2,21, p<0,05) du PARQ (Rohner, 1991). Ainsi, les participants ayant persévéré 
percevaient en moyenne une plus forte AT quant à la définition commune des 
objectifs entre eux et les animateurs et les tâches à accomplir pour les atteindre. Ils 
rapportent également, au prétest, moins d’hostilité, moins de rejet et moins de 
coercition envers leur enfant que les individus ayant abandonné. 
 
Tableau 3 
Données sociodémographiques des participants au prétest et comparaison entre les 
participants ayant persévéré et ceux ayant abandonné (n max.= 67)  
Variable % ou M (ÉT) Différence 
Répondant   χ2(3, n=65)= 0,13, n.s. 
 Mère biologique  61,50  
 Père biologique  29,20  
 Tuteur légal  3,10  
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 Autre  6,20  
  
Âge des parents M (ÉT)     
 Âge de la mère  n=60 34,47 (6,25) t(58)=  0,94, n.s. 
 Âge du père  n=48 39,21 (8,55) t(46)= -1,78, n.s. 
   
Composition familiale   χ2(4, n=65)= 3,78, n.s. 
 Biparentale-intacte  16,90  
 Monoparentale  29,20  
 Reconstituée  20,00  
 Enfant hors de la famille  20,00  
 Autre type  13,80  
   
Scolarité des parents   (mères)  χ2(4, n=64)= 6,03, n.s. 
   Mères Pères (pères)  χ2(4, n=57)= 3,11, n.s. 
 Primaire  18,80 15,80  
 Secondaire  56,30 57,90  
 Collégial général ou technique 15,70 12,30  
 Universitaire 3,10 8,80  
 Autre 6,30 5,30  
   
Source de revenu du ménage   χ2(3, n=64)= 1,95, n.s. 
 Travail  31,20  
 Assurance chômage  7,80  
 Aide social  50,00  
 Aide alimentaire, aide des 
proches ou autres prestations 
(CSST, bourses, etc.) 
11,00  
  
Revenu annuel du ménage    χ2(4, n=63)= 1,70, n.s. 
 Mois de 14 000$ 39,70  
 Entre 15 000$ et 24 999$ 36,50  
 Entre 25 000$ et 34 999$ 12,70  
 Entre 35 000$ et 44 999$ 3,20  
 45 000$ et plus 7,90  
 
3. PROCÉDURES 
 
3.1. Déroulement de l’étude 
 
  Le recrutement des parents participants à Ces années incroyables (CAI) s’est 
fait par l’entremise des intervenants psychosociaux du CJM-IU effectuant des suivis 
familiaux. Ces derniers proposaient aux parents de participer au programme CAI s’ils 
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jugeaient qu’il pouvait leur être bénéfique. Suite à l’inscription, une rencontre était 
faite entre l’intervenant, le parent et les deux animateurs du groupe, pour informer les 
parents sur le PEHP. Dans le cadre de cette rencontre, les parents étaient avisés de la 
recherche en cours et donnaient leur autorisation pour être contactés par un(e) 
assistant(e) de recherche qui les rejoignait ensuite, afin de leur expliquer plus en 
détail le projet de recherche, le programme et ce qu’impliquait leur participation. Par 
la suite, les questionnaires des mesures prétests et le formulaire de consentement leur 
étaient transmis lors de la première rencontre de groupe. Les documents devaient être 
complétés par le parent et retournés dans l’enveloppe-réponse affranchie remise 
préalablement ou encore rendus à l’intervenant lors de la deuxième rencontre de 
groupe. Ensuite, entre la première et la deuxième rencontre, un(e) assistant(e) de 
recherche avait été mandaté pour contacter les parents et répondre à leurs questions le 
cas échéant. 
 
  À la fin de la troisième rencontre, le questionnaire d’AT a été distribué aux 
parents participants par les animateurs. Ils devaient le compléter sur place en se fiant 
à la qualité de leur relation avec les deux animateurs de manière globale. Ils devaient 
ensuite remettre le document à un animateur qui allait le faire parvenir à l’équipe de 
recherche. Les animateurs ont rempli le questionnaire entre la troisième et la 
quatrième rencontre pour chacun des parents. Il y a ainsi trois répondants pour 
qualifier l’AT parent-intervenant.  
 
  Les questionnaires visant à évaluer la situation des parents au post-test ont été 
remis par les intervenants à la suite de la dernière rencontre avec une enveloppe-
réponse affranchie. Dans les jours suivants, un(e) assistant(e) contactait les parents 
dans le but de répondre à leurs questions et d’assurer la complétion et l’envoie des 
questionnaires aux responsables du projet par la poste. La collecte de ces diverses 
données s’est déroulée entre l’automne 2010 et l’été 2013. 
 
 
56 
 
 
3.2. Programme offert : Ces années incroyables 
 
  Le programme CAI (Webster-Stratton, 2011) est un programme probant 
(p. ex. : Webster-Stratton, 2012b). Un manuel est disponible et décrit les contenus et 
le matériel nécessaire pour chaque rencontre (Webster-Stratton et Hancock, 1998). 
CAI vise le développement d’une relation parent-enfant positive ; l’amélioration des 
pratiques éducatives des parents (adaptées à l’âge, efficaces, cohérentes), 
l’augmentation du sentiment d’auto-efficacité du parent ; la diminution du stress du 
parent ; l’amélioration de la communication dans la famille et avec l’enseignant et le 
renforcement des habiletés de résolution de problèmes des parents. Dans le cadre de 
la présente étude, CAI s’est échelonné sur 16 semaines et a été offert à des groupes de 
parents, entre 5 et 15 par groupe, à raison d’une rencontre de deux heures par 
semaine. Il a été dispensé par deux animateurs spécialement formés aux moyens 
d’intervention du programme et à son approche collaborative. Cette approche 
implique que le parent ait un rôle actif dans le processus, entre autres, en 
encourageant la participation active des parents à l’élaboration de leurs objectifs. Une 
relation réciproque est favorisée. Cela par une « utilisation en parts égales des savoirs, 
des forces et des points de vue » (traduction libre, Webster-Stratton, 2011, p. 123) du 
parent et des animateurs.  
 
  Une diversité de moyens sont prévus pour faciliter l’atteinte des objectifs. Il 
s’agit de vignettes vidéo d’interactions entre parent et enfant (modelage des pratiques 
parentales) ; de discussions de groupe ; de l’utilisation de la résolution de problème ; 
des jeux de rôle et de la mise en pratique (apprentissage par l’expérience). Des 
activités à réaliser à la maison sont données aux parents, afin qu’ils consolident leurs 
apprentissages dans un contexte réel avec leur enfant. L’animation est centrée sur 
l’établissement d’objectifs personnels et sur l’auto-observation. CAI promeut le 
soutien social, entre autres à travers les liens créés dans le groupe.  
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  Aucune des études recensées n’a observé l’association entre l’AT et les acquis 
des parents suite à leur participation au programme CAI. De plus, son choix est 
justifié dans la présente étude, car il s’accorde aux besoins de la clientèle suivie en PJ. 
Les individus en action dans les vignettes sont d’origines culturelles variées, ce qui 
permet de rallier une diversité de familles autour du programme. Le parent peut se 
reconnaître et s’identifier à au moins un élément dans chacune des vignettes, ce qui 
les rend pertinentes à ses yeux. Les moyens d’intervention moins centrés sur des 
apprentissages verbaux sont mieux adaptés à la clientèle en PJ. Aussi, sa formule en 
groupe favorise le développement d’un réseau de soutien qui permet de « diminuer 
l’isolement et le sentiment d’aliénation souvent vécus chez» (Webster-Stratton, 2014, 
p.86) les parents suivis pour maltraitance (Webster-Stratton, 2014). 
 
3.3. Animateurs du programme CAI 
 
Un total de 14 animateurs (4 hommes, 10 femmes) ont animé entre 1 et 6 
groupes CAI au cours du projet de recherche. Ces animateurs étaient tous des 
employés du CJM-IU œuvrant à l’étape de l’application des mesures. L’animation de 
groupes faisant partie de leurs tâches, chaque animateur avait reçu la formation 
officielle de trois jours spécifique au programme CAI. Parmi les intervenants, 57,1 % 
avait une formation universitaire, soit en psychoéducation, soit en service social, 
21,40 % avait une formation collégiale technique, tandis que le niveau de scolarité est 
inconnu pour 21,40 % d’entre eux. Ils étaient âgés entre 30 et 63 ans (M = 46 ans ; 
ÉT= 11,35). En moyenne, les animateurs avaient 18 ans d’expérience de travail dans 
le domaine de l’intervention psychosociale (M= 18,90 ; ÉT= 11,07). Au début de la 
collecte de données, les animateurs avaient précédemment animé entre 1 et 8 groupes 
du PEHP CAI (M= 4,14 groupes ; ÉT= 1,63). 
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3.4. Fidélité d’implantation du programme CAI 
 
  La fidélité d’implantation du programme a été assurée par divers moyens. 
D’abord, les animateurs ont été formés et supervisés en plus de recevoir du soutien 
administratif et clinique. Ils ont aussi été tenus de respecter le manuel du programme 
spécifiant le contenu de chacune des rencontres, les vignettes vidéo devant être 
présentées, les sujets couverts, les activités réalisées, les documents devant être 
distribués aux participants, ainsi que les devoirs leur étant assignés. De plus, les 
animateurs ont dû compléter une grille de type « checklist » à la suite de chacune des 
rencontres hebdomadaires afin d’attester ce qui avait été réalisé (p. ex. les vignettes 
visionnées, les documents distribués et les devoirs présentés). Les grilles complétées 
par les animateurs étaient ensuite remises à la coordinatrice du projet. Toutes ces 
mesures visaient à assurer le maintien d’une implantation fidèle du programme. 
 
4. MÉTHODES DE COLLECTE DES DONNÉES 
 
4.1. Variable indépendante : alliance thérapeutique 
 
  La force de l’AT est mesurée, auprès du parent et des animateurs, à l’aide de 
la version française et abrégée du WAI (Horvath et Greenberg, 1989) traduite et 
validée par Corbière et al. (2006). Horvath et Greenberg, en 1989, ont créé le WAI à 
partir de la conceptualisation tripartite de l’AT (Bordin, 1979) et cet outil est, à ce 
jour, le plus utilisé et le plus reconnu dans les écrits (Martin et al., 2000). La version 
abrégée (Tracey et Kokotovic, 1989) est composée de 12 énoncés pouvant être 
regroupés en trois sous-échelles : l’accord sur les tâches (4 énoncés), l’accord sur les 
objectifs (4 énoncés) et la qualité de la relation («lien», 4 énoncés). Autant pour la 
version parent que la version intervenant, le répondant doit indiquer dans quelle 
mesure l’énoncé correspond à sa perception de sa situation sur une échelle de type 
Likert en sept points (1= jamais à 7= toujours). Un score global ainsi qu’un score à 
chacune des échelles peuvent être calculés en faisant la moyenne des items. Un 
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cinquième score sera calculé, soit la moyenne des sous-échelles tâches et objectifs, 
afin d’obtenir la sous-échelle « rationnel ». Un score élevé est le reflet d’une forte 
AT. Les qualités psychométriques de l’outil dans sa version francophone et abrégée 
ont été étudiées auprès d’un échantillon de 150 dyades client-gestionnaire de cas en 
contexte de suivi intensif en communauté pour des problèmes de santé mentale 
sévères. La cohérence interne du score global est de 0,88 et 0,93, respectivement pour 
la version « parent » et « thérapeute » (Corbière et al., 2006), ce qui est semblable 
aux données obtenues pour la version abrégée anglophone (Tracey et Kokotovic, 
1989). Tichenor et Hill (1989), à propos de la version originale, affirment qu’il n’y a 
pas de corrélation entre le score obtenu par le thérapeute et celui obtenu par le client. 
La validité prédictive a été vérifiée en mettant en lien le score au WAI aux outcomes 
de divers traitements (Horvath, 1994). Un indice de la validité convergente est 
l’association obtenue entre le WAI, principalement la version client et thérapeute 
avec l’Agnew Relationship Measure (Agnew-Davies, Stiles, Hardy, Barkham et 
Shapiro, 1998, dans Stiles, Agnew-Davies, Barkham, Culverwell, Goldfried, Halstead 
et al., 2002). 
 
Afin de s’assurer de la fidélité du WAI (Corbière et al., 2006) comme outil de 
mesure de l’AT auprès de la clientèle en PJ, la cohérence interne, présentée dans le 
tableau 4, a été calculée pour les sous-échelles et les scores globaux, et ce, à partir de 
l’échantillon complet de la recherche. Généralement, elle est très élevée (α ≥ 0,80) 
peu importe le répondant considéré. Cependant, l’alpha de Cronbach pour la sous-
échelle objectifs rapportée par le parent est faible (α = 0,45). Cette même sous-
échelle est également la moins cohérente pour les animateurs. La sous-échelle 
rationnel est la deuxième moins cohérente parmi l’ensemble des sous-échelles, et ce, 
chez les deux répondants, mais l’alpha obtenu est tout de même acceptable (minimum 
α = 0,74).  
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Tableau 4 
Cohérence interne du WAI (Corbière et al., 2006) 
Échelle Parent Intervenant A 
Lien (n=98) 0,839 (n=145) 0,939 
Tâches (n=98) 0,888 (n=143) 0,966 
Objectifs (n=98) 0,447 (n=143) 0,865 
Rationnel (n=96) 0,736 (n=143) 0,956 
Score global (n=94) 0,823 (n=142) 0,970 
 
Tel que l’illustrent Corbière et al. (2006), il y a une confusion quant au 
nombre de facteurs à considérer en employant le WAI. De manière à sélectionner les 
échelles les plus pertinentes pour effectuer les analyses subséquentes, deux tables de 
corrélation, soit une première pour la version parent du WAI et une seconde pour la 
version intervenant ont été réalisées, également à partir de l’échantillon complet 
(tableau 5). Les coefficients de corrélation entre les échelles sont moins élevés 
lorsque l’AT est rapportée par le parent (r= [0,28 ; 0,94] vs r= [0,82 ; 0,99]). La sous-
échelle objectifs est la moins fortement liée au score global d’AT tant lorsque la 
perception du parent est mesurée que celle des animateurs. Étant donné les fortes 
corrélations observées, chez les deux répondants, entre les sous-échelles objectifs, 
tâches et rationnel (composée de la moyenne des 2 précédentes), seule la sous-échelle 
rationnel sera conservée. La sous-échelle lien est également conservée, car c'est elle 
qui corrèle le moins avec le score global après la sous-échelle objectifs. Enfin, le fait 
de conserver les sous-échelles lien et rationnel permet de couvrir l’ensemble du 
concept définit par Bordin. Finalement, le score global est conservé pour les analyses, 
car il a été préconisé dans une majorité des articles recensés. Les mêmes décisions 
sont prises pour les sous-échelles de la version intervenant dans le but de faciliter les 
comparaisons. 
 
Tableau 5 
Corrélation de Pearson entre les sous-échelles du WAI 
 WAI version parent 
Échelle Lien Tâches Objectifs Rationnel Score global 
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Lien - 0,725** 0,281** 0,604** 0,836** 
Tâches  - 0,432** 0,858** 0,891** 
Objectifs   - 0,834** 0,695** 
Rationnel    - 0,941** 
Global     - 
Moyennes  5,85 5,83 5,43 5,63 5,71 
Écart-types 1,04 1,06 0,99 0,87 0,84 
 WAI version intervenant 
Lien - 0, 948** 0, 819** 0, 913** 0,961** 
Tâches  - 0, 897** 0, 978** 0,988** 
Objectifs   - 0, 969** 0,937** 
Rationnel    - 0,990** 
Score global     - 
Moyennes  5,34 5,27 5,33 5,29 5,31 
Écart-types 1,06 1,16 0,99 1,05 1,03 
* : ρ < 0,05 (bilatéral) ; ** : ρ < 0,01 (bilatéral). 
 
4.2. Variables dépendantes 
 
 En raison des objectifs principaux du programme CAI et des attentes quant 
aux changements chez les parents suivis en PJ, ce sont des variables liées à la relation 
parent-enfant et aux pratiques éducatives qui sont évaluées dans le présent projet. Les 
paragraphes suivants décrivent les instruments utilisés. 
 
4.2.1. La relation parent-enfant 
 
 La relation parent-enfant est mesurée à l’aide d’une version francophone, et 
adaptée pour des parents ayant un enfant de 0 à 5 ans, du Parental Acceptance-
Rejection Questionnaire (PARQ ; voir Rohner, 1991 ; adaptation par le Groupe de 
recherche sur les inadaptations sociales de l’enfance de l’Université de Sherbrooke). 
Ce questionnaire, complété par le parent, permet d’obtenir la perception de ce dernier 
quant aux attitudes d’acceptation ou de rejet qu’il a envers son enfant. La réponse aux 
60 énoncés de l’outil est obtenue sur une échelle de type Likert en quatre points allant 
de 1 « presque toujours vrai » à 4 « presque jamais vrai ». L’outil comprend cinq 
sous-échelles, dont une positive, soit comportements chaleureux et affectueux, et 
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quatre négatives, soit comportements hostiles et agressifs ; comportements négligents 
et indifférents ; comportements de rejet indifférenciés et attitude de coercition 
(somme des comportements hostiles et agressifs, puis de rejet indifférenciés). Pour la 
présente adaptation, un score élevé aux échelles dites négatives, obtenu par l’addition 
des scores aux items, indique une relation parent-enfant défavorable. L’échelle 
positive est inversée. Ainsi un score élevé à cette échelle est souhaitable et témoigne 
d’une meilleure relation parent-enfant. Les qualités psychométriques de la version 
originale, pour un répondant enfant ou adulte, du PARQ sont bonnes. La version 
adulte a été étudiée auprès d’un échantillon de 147 étudiants universitaires. La 
cohérence interne pour l’ensemble des sous-échelles varie d’un alpha de 0,86 à 0,95. 
La validité convergente ou divergente a été vérifiée à l’aide de corrélations. Pour la 
sous-échelle « chaleur et affection » du PARQ, un coefficient de corrélation de 0,90 
est obtenu avec la sous-échelle « acceptation » du Child's Report of Parent Behavior 
Inventory (CRPBI ; Schaefer, 1964, dans Rohner, 1991), le coefficient atteint 0,86 
entre la sous-échelle « détachement » de ce dernier outil et la sous-échelle 
« comportements négligents et indifférents » du PARQ, puis il est de 0,81 entre les 
sous-échelles « rejet indifférencié » du PARQ et du CRPBI. Le coefficient de 
corrélation est de 0,43 entre la sous-échelle « comportements hostiles et agressifs » 
du PARQ et celle du châtiment corporel du Bronfenbrenner's Parental Behavior 
Questionnaire (Siegelman, 1965, dans Rohner, 1991). 
 
4.2.2. Les pratiques éducatives 
 
 Le Parenting Practice Interview (PPI ; Webster-Stratton, 1998) traduit en 
français permet d’évaluer les pratiques éducatives. Il est administré sous forme de 
questionnaire autorapporté par le parent participant. Ses 80 énoncés couvrent sept 
aspects des pratiques parentales, c’est-à-dire la discipline appropriée (p. ex. : utiliser 
le retrait, renforcement) ; la discipline sévère et inconstante (p. ex. : élever la voix, 
crier) ; la discipline verbale (p. ex. : discuter, poser des questions) ; la punition 
physique (p. ex. : utiliser la fessée) ; la supervision (p. ex. : absence de l’adulte auprès 
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de l’enfant) ; les félicitations et les récompenses (p. ex. : complimenter) et les attentes 
claires (p. ex. règles claires). Le parent indique à quel point il utilise chacune des 
pratiques disciplinaires sur une échelle de type Likert en 7 points. Un score moyen 
pour chacune des sous-échelles peut être calculé. La signification du score obtenu est 
déduite selon la nature de la sous-échelle. À titre d’exemple, un score élevé à la sous-
échelle « discipline appropriée » est favorable, alors qu’un score élevé à la sous-
échelle « punition physique » est le reflet d’une difficulté. La validité de l’outil dans 
sa version anglaise a été vérifiée auprès d’un échantillon de 318 mères ayant un 
enfant âgé de 4 à 5 ans. La cohérence interne des sous-échelles varie de 0,62 
(discipline punitive et incohérente) à 0,82 (discipline appropriée). À cet effet, la sous-
échelle « punition physique » est exclue dans cette étude en raison de sa faible 
cohérence interne. Aussi, considérant la clientèle dont il est question, sa validité peut 
être remise en question en raison de la désirabilité sociale qu’elle peut susciter.  
 
4.3. Variables de contrôle 
 
4.3.1. Caractéristiques des parents 
 
 Les données sociodémographiques des parents ont été obtenues à l’aide d’un 
questionnaire autorapporté complété par l’adulte ayant la garde de l’enfant et ayant 
pris part au programme CAI. Ce dernier n’était pas nécessairement un parent 
biologique de l’enfant pour qui la situation avait été rapportée à la PJ. Le genre des 
parents réfère donc au genre du participant à l’étude. Il est considéré comme une 
variable dichotomique. L’âge du parent représente l’âge du parent biologique dans le 
cas où lui-même était participant au projet. Il est traité en tant que variable continue. 
La scolarité du parent est le dernier diplôme atteint par le participant s’il est un des 
parents biologiques. Le participant devait inscrire sa réponse sur une échelle de type 
Likert en 10 points, allant du primaire au doctorat, dont les deux derniers énoncés 
étaient «ne sais pas» et une question ouverte : «autres études, précisez». La scolarité 
est considérée comme une variable nominale. Pour permettre de réaliser une ANOVA 
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afin d’observer le lien entre l’AT et le niveau de scolarité du répondant, trois groupes 
ont été formés. Le revenu familial réfère au revenu indiqué par le répondant lorsque 
celui-ci était l’un des parents biologiques. Le répondant devait indiquer son revenu 
annuel sur une échelle de type Likert en neuf points passant de 1 « moins de 
14 999$ » à 9 « 85 000$ et plus ». À nouveau,  trois groupes ont été formés à l’aide 
de cette échelle nominale.  
 
4.3.2. Caractéristiques des animateurs 
 
 Les caractéristiques sociodémographiques des coanimateurs ont également été 
obtenues à l’aide d’un questionnaire autorapporté que chaque animateur remplissait 
avant d’entreprendre l’animation de son premier groupe CAI dans le cadre du projet 
de recherche. Pour déterminer les genres composant le duo d’animateur (nommé 
« genre des animateurs »), deux regroupements ont été réalisés : un premier groupe 
est formé des duos d’animateurs comprenant deux femmes et un second comprend les 
duos où un homme et une femme animaient en équipe. Aucun duo n’était formé de 
deux hommes. De manière à déterminer le niveau d’expérience professionnelle des 
duos dans le domaine psychosocial, une moyenne a été calculée entre leur nombre 
d’années en emploi respectif. La même procédure a été appliquée pour l’expérience 
dans l’animation du programme CAI, alors que le nombre de groupes CAI animé 
moyen a été utilisé.  
 
5. MÉTHODES D’ANALYSE DES DONNÉES 
 
 Pour le premier objectif, consistant à vérifier l’accord entre les parents et les 
animateurs quant à leur perception de l’AT, des analyses de corrélation de Pearson 
seront réalisées pour chacune des échelles d’AT. Puis, des tests de Fisher permettront 
de vérifier si cette association diffère d’une part pour les mères et les pères et d’autre 
part pour les duos d’animateurs incluant ou non un homme.  
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 Le second objectif de l’étude est de décrire la relation entre l’AT et les acquis 
réalisés par les parents entre le début et la fin du programme. Préalablement à la 
réalisation des analyses permettant d’y répondre, une table de corrélation entre 
chacune des sous-échelles des outils de mesures des pratiques parentales au prétest 
sera réalisée. Ceci, dans le but de vérifier l’indépendance des sous-échelles du PARQ 
(Rohner, 1991) et du PPI (Webster-Stratton, 1998). Ainsi, les construits trop 
fortement corrélés, donc représentant la même réalité, seront regroupés. Ensuite, les 
liens entre l’AT et les caractéristiques des parents (genre, âge, scolarité, revenu 
familial) et des intervenants (genre, expérience professionnelle et expérience en 
animation de CAI) seront vérifiés pour pouvoir en identifier des variables de contrôle 
le cas échéant. Spécifiquement pour le deuxième objectif, des analyses de régressions 
linéaires hiérarchiques seront effectuées. Les variables dépendantes seront à tour de 
rôle les différentes échelles d’acquis (11 VD potentielles). Les variables 
indépendantes seront, en alternance, les sous-échelles d’AT lien et rationnel puis le 
score global d’AT, ceci pour le parent et les animateurs (total de 6 VI mises en lien 
avec chaque VD). Les variables de contrôle potentielles seront introduites dans 
l’équation de régression au premier bloc avec la méthode descendante pour en 
contrôler leur effet sur les apprentissages observés chez les parents. L’AT sera 
introduite dans le deuxième bloc par la méthode entrée. Cette méthode permet de 
contraindre les variables de contrôle dans l'équation, puis d’éliminer 
automatiquement celles qui ne sont pas liées à la VD avant l’entrée de la VI. Les 
modèles les plus parcimonieux sont ainsi fournis par SPSS, soit ceux incluant le 
moins de variables possible, mais expliquant un maximum de variance. Compte tenu 
du grand nombre d’analyses, uniquement les résultats de ces modèles seront 
rapportés. En raison de la petite taille de l’échantillon et de la faible puissance 
statistique qui en résulte, les résultats ayant un seuil de signification de ρ = [0,05 ; 
0,10] seront rapportés comme ayant une tendance significative tandis que les résultats 
dont le seuil de signification est ρ ≤ 0,05 seront considérés comme étant significatifs.  
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QUATRIÈME CHAPITRE 
RÉSULTATS 
 
1. OBJECTIF 1 : ACCORD ENTRE LES RÉPONDANTS 
 
1.1. Analyses préliminaires 
 
Afin d’avoir une vision d’ensemble des scores d’AT de l’échantillon, des 
analyses descriptives ont été réalisées pour les différentes sous-échelles. Les résultats 
de celles-ci se retrouvent dans le tableau 6. Les scores d’AT aux trois échelles 
retenues varient de très faible (1,67 sur 7) à très élevé (7 sur 7) tant pour ce qui est la 
perception du parent que celle des animateurs. De manière générale, le score moyen 
d’AT à chacune des échelles est élevé avec un écart-type est plutôt faible. En raison 
du postulat de normalité des distributions des analyses de corrélations de Pearson 
subséquentes, la distribution de chacune des variables a été analysée. Le tableau 
présente également la distribution des différents scores aux échelles d’AT avant toute 
transformation. Selon le calcul des intervalles de confiance, elles présentent en 
majorité une asymétrie négative. Cependant, d’après un test moins sévère (Kline, 
2005), il est conclu que le calcul de la corrélation peut être réalisé, puisqu’aucun des 
indices d’asymétrie n’est au-delà de l’intervalle [-3; 3] et qu’aucun des indices 
d’aplatissement n’est au-delà de l’intervalle [-10; 10].  
 
Tableau 6 
Statistiques descriptives de la mesure d’alliance thérapeutique 
 
 
Échelle 
n 
(max. 
159) 
Min. Max. M ÉT Normalité – intervalles de 
confiance 
Asymétrie Aplatissement 
Pa
re
nt
 Lien 101 2,67 7,00 5,85 1,04 [-1,349; -0,389]* [-0,796; 1,108] 
Rationnel 101 3,25 7,00 5,63 0,87 [-0,891; 0,069] [-1,154; 0,750] 
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Score global 101 3,58 7,00 5,71 0,84 [-1,055; -0,095]* [-0,866; 1,038] 
A
ni
m
at
eu
rs
 Lien  147 2,38 7,00 5,34 1,06 [-1,364; -0,564]* [-0,300; 1,288] 
Rationnel 147 2,50 7,00 5,29 1,05 [-1,181; -0,381]* [-0,595; 0,993] 
Score global 147 2,50 7,00 5,31 1,03 [-1,213; -0,413]* [-0,596; 0,992] 
* : Asymétrie négative 
 
1.2. Accord entre les répondants quant à la force de leur AT et effet 
modérateur du genre 
 
Le premier objectif de l’étude est de vérifier la concordance entre la 
perception qu’ont le parent et les animateurs de leur AT. Une corrélation de Pearson a 
été calculée pour les deux sous-échelles du WAI retenues (lien et rationnel) et pour le 
score global (tableau 7). La corrélation entre la perception des parents et celle des 
animateurs est de faible à modérée. Bien qu’il y ait une relation positive significative 
entre les scores des parents et ceux des animateurs, et ce, pour toutes les échelles, 
l’accord le plus grand entre leur perception est observé à la sous-échelle lien, tandis 
que le plus faible est observé à la sous-échelle rationnel. 
 
Tableau 7 
Corrélation entre la perception de l’AT des parents et celle des intervenants 
Échelle 
r 
(n=89) 
Lien 0,408** 
Rationnel 0,236* 
Score global 0,350** 
* : ρ < 0,05 (bilatéral) ; ** : ρ < 0,01 (bilatéral). 
 
Dans le but de vérifier si l’accord entre les répondants diffère selon le genre, 
les répondants ont été regroupés selon leur genre, puis les différences des corrélations 
ont été calculées à l’aide de la transformation de Fisher (Fisher's Z-transformation). 
Puisque les coefficients de Pearson ne se distribuent pas normalement, la 
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transformation de Fisher transforme les r en zʹ. Un test d’hypothèse peut ensuite 
déterminer s’ils diffèrent. Pour ce qui est de l’interprétation, par convention un score 
Z supérieur à 1,96 est considéré comme étant significatif et démontre que les 
corrélations diffèrent.  
 
En premier lieu, il s’agissait de vérifier si l’accord entre les parents et les 
animateurs sur le plan de l’AT diffère selon que le genre du parent, et cela, sans égard 
au genre des animateurs. Les résultats du test de Fisher (tableau 8) démontrent que les 
corrélations ne diffèrent pas de manière significative, alors que les trois scores Z 
obtenus sont inférieurs à 0,40. En deuxième lieu, des analyses devaient vérifier la 
possibilité que le genre des animateurs ait un effet modérateur sur l’accord. À 
nouveau, les corrélations ne diffèrent pas de manière significative. Il est donc 
possible de conclure que le genre n’a pas d’effet modérateur sur l’accord entre le 
parent et les animateurs au sujet de leur perception de l’AT.  
 
Tableau 8 
Différence de corrélation entre les perceptions de l’AT des participants et des 
intervenants 
 Comparaison entre les participants féminins et masculins 
Échelle  Femmes (n=32) 
   r 
Hommes (n=14) 
   r 
Score Z (ρ) 
Lien 0,418 0,333 Z=0,280 (n.s.) 
Rationnel 0,425 0,338 Z=0,288 (n.s.) 
Score global 0,475 0,369 Z=0,365 (n.s.) 
 Comparaison entre les duos d’animateurs féminins et mixtes 
 Duo féminin (n=60) 
   r 
Duo mixte (n=29) 
   r 
Score Z (ρ) 
Lien 0,438 0,328 Z=0,546 (n.s.) 
Rationnel 0,252 0,229 Z=0,103 (n.s.) 
Score global 0,388 0,289 Z=0,473 (n.s.) 
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2. OBJECTIF 2 : ASSOCIATION ENTRE L’ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE ET 
LES ACQUIS DES PARENTS 
 
2.1. Analyses préliminaires 
 
Les statistiques descriptives des sous-échelles évaluant la relation parent-
enfant et les pratiques éducatives parentales au prétest et au post-test sont présentées 
en annexe F. Le tableau 9 présente les corrélations entre les sous-échelles de ces 
variables au prétest. Cette matrice de corrélation a été réalisée entre les 11 sous-
échelles pour déterminer si des regroupements pouvaient permettre de réduire le 
nombre de variables à l’étude. Certaines sous-échelles du PARQ (Rohner, 1991) sont 
fortement liées entre elles (r > 0,65). Il s’agit de trois sous-échelles référant à des 
attitudes négatives des parents envers leur enfant, soit les sous-échelles 
«comportements hostiles et agressifs», «comportements de rejet indifférenciés» et 
«attitude de coercition». Cette dernière est d’ailleurs la somme des deux précédentes. 
Ainsi, seules les sous-échelles «chaleur», «négligence» et «coercition» du PARQ 
seront considérées dans les analyses. Bien que des corrélations soient observées entre 
les sous-échelles du PPI (Webster-Stratton, 1998), elles ne sont que modérées. Il n’est 
donc pas justifié de regrouper des sous-échelles de cet outil. Ainsi, un total de neuf 
variables dépendantes sera considéré. 
 
Le lecteur désirant avoir plus de détails peut se référer au tableau en annexe G 
pour constater la distribution des échelles d’AT pour le sous-échantillon de 29 
participants utilisé pour ces analyses. Les régressions postulant la normalité de la 
distribution des variables dépendantes, l’analyse de la distribution des échelles 
d’acquis parentaux a été réalisée pour ce même échantillon (tableau 10). La 
distribution de chaque sous-échelles est considérée comme respectant le postulat de 
normalité pour les analyses subséquentes, car leur indice d’asymétrie est compris 
dans l’intervalle [-3 ; 3] et que leur indice d’aplatissement est compris dans 
l’intervalle [-10; 10] (Kline, 2005), malgré que le calcul des intervalles de confiance  
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démontre que la distribution des sous-échelles chaleur et coercition du PARQ est non 
normale. Des tests t pour échantillon apparié ont permis de vérifier si des 
changements s’étaient opérés chez les parents entre le pré- et le post-test. Les 
résultats démontrent une différence significative des moyennes entre les deux temps 
de mesure, sauf pour la sous-échelle supervision. Les parents se sont donc améliorés 
sur le plan de la relation parent-enfant et de leurs pratiques éducatives entre le pré- et 
le post-test. 
 
Tableau 10 
Statistiques descriptives des variables d’acquis parentaux 
 
 La corrélation entre l’AT et les caractéristiques des parents et des animateurs a 
été vérifiée, afin de contrôler statistiquement celles qui s’avéraient être impliquées 
dans la relation entre l’AT et les acquis parentaux. En ce qui a trait aux 
caractéristiques des parents, un test t pour échantillon indépendant a permis de 
conclure que le genre du parent ne prédit pas l’AT. Ensuite, une analyse de 
 n Min Max M  
(ÉT) 
Normalité – intervalle de 
confiance 
Différence entre 
prétest et post-test 
Asymétrie  Aplatissement 
Attitude parentale 
-Chaleur 
29 -1,00 16,00 
2,88 
(3,93) [0,96 ; 2,70]
b [2,16; 5,54]c t(28)=-3,94, ρ=0,00 
Attitude parentale 
- Négligence 
29 -9,00 3,00 
-1,62 
(3,06) [-0,94; 0,80] [-1,87; 1,51] t(28)=2,85, ρ=0,01 
Attitude parentale 
- Coercition 
29 -29,00 2,00 
-6,81 
(8,38) [-2,27; -0,54]
a [-0,55 ; 2,83] t(28)=4,38, ρ=0,00 
Discipline 
appropriée 
29 -1,33 2,75 
0,38 
(0,93) [-0,486; 1,25] [-1,41; 1,97] t(28)=-2,20, ρ=0,04 
Discipline sévère 
et inconstante 
29 -2,47 1,00 
-0,74 
(0,84) [-1,01; 0,75] [-1,16; 2,22] t(28)=4,77, ρ=0,00 
Discipline verbale 
positive 
29 -0,90 2,00 
0,42 
(0,75) [-0,86; 0,88] [-2,36; 1,02] t(28)=-3,06, ρ=0,01 
Supervision 28 -2,00 2,20 0,01 
(0,97) 
[-1,04; 0,73] [-1,57; 1,87] t(27)=-0,06, n.s. 
Félicitations et 
récompenses 
29 -1,18 3,35 
0,72 
(1,04) [-0,19; 1,55] [-0,69; 2,69] t(28)=-3,73, ρ=0,00 
Attentes claires 29 -1,63 2,67 0,55 
(1,18) 
[-0,85; 0,89] [-2,21; 1,17] t(28)=-2,50, ρ=0,02 
a : Asymétrie négative ; b : Asymétrie positive ; c : Leptocurtique.  
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corrélation de Pearson n’a révélé aucun lien entre les échelles d’AT et l’âge des 
parents. Puis, ce sont des analyses de variance qui ont permis de démontrer que ni le 
niveau de scolarité du parent ni son revenu familial ne sont liés à l’AT. En ce qui a 
trait aux caractéristiques des animateurs, un test t pour échantillon indépendant a 
permis de conclure que l’AT peut varier selon le genre des animateurs, mais 
seulement lorsqu’elle est rapportée par les animateurs eux-mêmes [lien : t(24)=3,07, 
ρ<0,05 ; rationnel : t(24)=3,19, ρ<0,05 ; score global : t(24)=3,19, ρ<0,05]. En effet, 
l’AT serait perçue comme plus faible par les duos d’animateurs comprenant un 
homme, et ce, pour les trois échelles considérées. D’après des analyses de corrélation 
de Pearson, il n’y a aucun lien entre les échelles d’AT et l’expérience professionnelle 
des coanimateurs, tandis que leur expérience en animation de CAI s’avère liée à la 
sous-échelle lien de l’AT telle que perçue par l’intervenant (r=0,404 ; ρ<0,05). Ainsi, 
les deux variables de contrôle conservées pour les analyses sont le genre des 
animateurs et l’expérience dans l’animation du groupe CAI. 
 
2.2. Lien entre la force de l’AT et l’importance des acquis parentaux 
 
Au total, 54 régressions linéaires hiérarchiques ont été réalisées, soit 6 
analyses (1 par échelle d’AT) pour chacune des 9 variables d’acquis parentaux 
relatifs à la relation parent-enfant et aux pratiques éducatives. Les variables de 
contrôle ont été introduites avec la méthode descendante dans le premier bloc, alors 
que l’AT a été introduite dans le deuxième bloc avec la méthode entrée. En d’autres 
termes, chacun des modèles testés a été constitué des deux variables de contrôle 
(genre et expérience en animation de CAI des animateurs) et d’une échelle d’AT telle 
qu’évaluée par le parent ou les animateurs.  
 
Les résultats des modèles les plus parcimonieux sélectionnés par SPSS sont 
présentés dans le tableau 11. Dans ce dernier, chaque ligne correspond à deux 
analyses distinctes selon le répondant évaluant l’AT. Les statistiques rapportées ne 
touchent que les résultats concernant l’AT. Les résultats concernant les variables de 
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Tableau 11 
Résultats des analyses de régressions linaires hiérarchiques 
Mesures d’acquis 
parentaux (VD) 
 Perception des parents  Perception des animateurs 
 ˟ R2ajusté ρ  ˟ R2ajusté ρ 
Chaleur          
 Lien  -0,028 0,059 0,887  0,487 0,385 0,015a 
 Rationnel  0,089 0,067 0,650  0,460 0,362 0,024a 
 Score global  0,051 0,061 0,796  0,478 0,374 0,019a 
Négligence         
 Lien  -0,100 0,162 0,594  -0,262 0,304 0,196 
 Rationnel  -0,036 0,153 0,848  -0,202 0,281 0,329 
 Score global  -0,064 0,156 0,730  -0,228 0,290 0,269 
Coercition         
 Lien  -0,431 0,067 0,043c  -0,430 0,075 0,071a 
 Rationnel  -0,325 0,068 0,106  -0,121 -0,026 0,555 
 Score global  -0,368 0,100 0,064  -0,166 -0,013 0,417 
Discipline appropriée         
 Lien  -0,181 -0,007 0,375  0,191 -0,004 0,351 
 Rationnel  0,029 -0,041 0,889  0,202 0,001 0,324 
 Score global  -0,056 -0,038 0,784  0,199 0,000 0,329 
Discipline sévère et 
inconstante 
        
 Lien  -0,207 0,003 0,310  -0,419 0,173 0,063a 
 Rationnel  -0,200 0,000 0,328  -0,397 0,156 0,083a 
 Score global  -0,218 0,008 0,285  -0,412 0,166 0,071a 
Discipline verbale 
positive 
        
 Lien  0,128 -0,025 0,533  0,475 0,125 0,042a 
 Rationnel  0,122 -0,026 0,554  0,147 -0,019 0,473 
 Score global  0,131 -0,024 0,523  0,404 0,074 0,092a 
Supervision         
 Lien  -0,161 -0,016 0,442  0,144 -0,022 0,193 
 Rationnel  -0,343 0,079 0,094  0,213 0,004 0,307 
 Score global  -0293 0,046 0,155  0,190 -0,006 0,363 
Félicitations et 
récompenses 
        
 Lien  0,327 0,171 0,089b  0,379 0,154 0,094a 
 Rationnel  0,323 0,171 0,090b  0,328 0,124 0,155 
 Score global  0,345 0,186 0,069b  0,353 0,137 0,125 
Attentes claires         
 Lien  0,187 -0,005 0,361  0,443 0,205 0,046a 
 Rationnel  0,160 -0,015 0,435  0,467 0,218 0,037a 
 Score global  0,180 -0,008 0,379  0,466 0,218 0,036a 
a : Contrôle pour le genre des animateurs 
b : Contrôle pour l’expérience en animation de CAI 
c : Contrôle pour le genre des animateurs et leur expérience en animation de CAI 
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contrôle sont en référence en légende du tableau. 
 
2.2.1. La relation parent-enfant 
 
L’AT telle que perçue par les animateurs prédit l’augmentation des 
comportements reflétant une attitude chaleureuse et affectueuse de la part du parent 
envers son enfant. En effet, les trois composantes de l’AT sont positivement liées à 
l’amélioration de l’attitude chaleureuse, c’est-à-dire que plus l’AT est forte selon les 
animateurs, plus les parents rapportent une augmentation de cette attitude entre le pré- 
et le post-test. Cette relation est observée après un contrôle statistique pour le genre 
des animateurs. La sous-échelle lien est celle expliquant le plus de variance, soit 
38,50 % avec une taille de l’effet assez grande (β=0,49).  
 
Les changements quant aux comportements négligents et indifférents du 
parent ne sont pas prédits par l’AT peu importe la perception considérée. Une relation 
est observée entre l’AT et la diminution de l’attitude coercitive du parent. Plus 
précisément, trois échelles d’AT sur les six y sont liées. La sous-échelle lien 
rapportée par le parent explique 6,70 % de la variance lorsqu’un contrôle est exercé 
pour le genre des animateurs et pour leur expérience dans l’animation du programme. 
La taille de l’effet est à nouveau assez grande (β=-0,43). Ce résultat démontre que 
plus le parent rapporte un lien fort avec ses animateurs, plus son attitude coercitive 
envers son enfant diminuera entre le pré- et le post-test. Deux tendances sont aussi 
observées. La sous-échelle lien rapportée par les animateurs tend à prédire la 
diminution de la coercition lorsque la variance due au genre des animateurs est 
contrôlée, et ce, toujours avec une taille de l’effet assez forte (β=-0,43). Finalement, 
l’AT globale du parent tend à prédire le changement lorsqu’aucun contrôle n’est 
exercé sur le genre des animateurs ou leur expérience avec le programme CAI. La 
taille de l’effet pour cette relation est bonne (β=-0,37).  
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2.2.2. Les pratiques éducatives 
 
L’AT ne prédit pas l’augmentation de l’utilisation de pratiques disciplinaires 
appropriées par les parents suite à leur participation à CAI. Quant à la diminution de 
la discipline sévère et inconstante observée chez les parents, elle est prédite par l’AT 
rapportée par les intervenants alors que l’effet du genre des animateurs est contrôlé. 
Ce lien est observé tant pour les sous-échelles lien et rationnel que pour le score 
global. En d’autres termes, il semble que plus les animateurs rapportent une AT forte 
avec le parent plus ce dernier diminue son utilisation de pratiques disciplinaires 
sévères et inconstantes entre le pré- et le post-test. La variance expliquée par l’AT est 
alors entre 15,60 % à 17,30 % avec une taille de l’effet encore une fois assez grande 
(β= [-0,40 ; -0,42]).  
 
Pour ce qui est de l’augmentation des pratiques disciplinaires verbales 
positives, l’AT rapportée par le parent n’y est pas liée. Il est toutefois remarqué que la 
sous-échelle lien rapportée par les animateurs prédit l’amélioration de ce type de 
pratiques, tandis que le score global tend à la prédire. Ceci n’est vrai que lorsqu’un 
contrôle est exercé sur le genre des animateurs. Ces échelles d’AT expliquent 
respectivement 12,50 % et 7,40 % de la variance toujours avec une grande taille de 
l’effet. Il semblerait donc que plus les animateurs perçoivent une forte AT avec les 
participants, plus ils augmenteraient leur utilisation de la discipline verbale positive. 
 
Au niveau de la supervision de l’enfant, le test t a préalablement démontré que 
les parents ont peu modifié leurs habitudes quant à la supervision de leur enfant entre 
le pré- et le post-test. Ainsi, seule une tendance de l’AT rationnelle, rapportée par les 
parents, à être liée à une diminution de la supervision a été décelée, et ce, dans le cas 
où aucune variable de contrôle n’était incluse dans l’équation. D’ailleurs, cette sous-
échelle d’AT explique peu de variance (7,90 %). 
 
L’augmentation de l’utilisation des félicitations et des récompenses par le 
parent entre le pré- et le post-test tend à être associée à l’AT rapportée par le parent et 
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à la sous-échelle lien rapportée par les animateurs, mais que s’il y a un contrôle pour 
l’expérience des animateurs avec CAI. L’AT expliquerait alors entre 15,40 % et 
18,60 % de la variance. Les tailles de l’effet dans ces relations sont modérées (β= 
[0,32 ; 0,38]). Bref, il est probable que les parents en viennent à utiliser davantage les 
félicitations et les récompenses auprès de leur enfant s’ils considèrent leur AT plus 
forte avec leurs animateurs. 
 
L’AT telle que perçue par les intervenants, peu importe l’échelle, prédit une 
amélioration de la clarté des attentes du parent envers son enfant suite au programme. 
Ceci est vrai lorsque la variance attribuée au genre des animateurs est exclue du 
modèle. Les échelles d’AT expliquent de 20,50 % à 21,80 % de la variance. Les 
tailles de l’effet sont également grandes (β= [0,44 ; 0,47]).  
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CINQUIÈME CHAPITRE 
DISCUSSION 
 
La présente étude s’intéressait à l’évaluation de l’AT de parents suivis en PJ et 
participant à un PEHP ainsi que celle de leurs animateurs. Deux objectifs spécifiques 
avaient été ciblés. En premier lieu, l’accord entre les parents et les animateurs en 
regard de leur AT a été vérifié. Puis, l’effet modérateur du genre dans cette relation a 
été évalué. En deuxième lieu, l’association entre l’AT et les acquis des parents suivis 
en PJ suite à leur participation au programme CAI a été vérifiée. Les sections 
suivantes sont consacrées à l’interprétation des résultats pour chacun des objectifs. 
Des considérations préalables sont d’abord développées. Ensuite, les forces et les 
limites de l’étude sont détaillées. Des recommandations sont également émises pour 
les recherches subséquentes. Finalement, des retombées sur le plan cliniques sont 
mises en lumière.  
 
1. CONSIDÉRATIONS PRÉALABLES À L’INTERPRÉTATION DES 
RÉSULTATS 
 
1.1. La mesure d’alliance thérapeutique 
 
L’utilisation du WAI (Horvath et Greenberg, 1989) a, ici, été privilégiée. Ce 
choix était justifié en raison de la conceptualisation transthéorique et tripartite de 
Bordin (1979) sélectionnée pour cette étude. L’outil couvre chacune des trois 
dimensions décrites par l’auteur, soit (1) l’aspect affectif de la relation patient-
intervenant, (2) l’entente entre ces derniers quant aux objectifs ainsi que (3) leur 
entente quant aux tâches à accomplir pour les atteindre. Le WAI a d’ailleurs été 
largement utilisé à l’intérieur des études recensées. Selon Martin et al. (2000), il 
demeure l’outil le plus utilisé dans l’ensemble de la littérature relative à l’AT. La 
décision de considérer les sous-échelles de l’outil avait été inspirée par l’étude de 
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Schmidt et al. (2013). Les huit autres études recensées n’avaient considéré que le 
score global d’AT, ce qui ne permettait pas de distinguer la dimension affective de la 
dimension rationnelle (objectifs et tâches) de l’AT en regard de son association avec 
les apprentissages s’opérant chez les parents. Dans le cas présent, il était d’intérêt de 
couvrir l’ensemble des aspects de l’AT et particulièrement la dimension affective. En 
effet, il avait été rendu explicite que les parents suivis en PJ pourraient bâtir, plus 
difficilement qu’une autre clientèle, une relation de confiance avec leurs animateurs. 
Tout compte fait, il appert que le score global d’AT est suffisamment représentatif de 
l’ensemble des résultats. La décision des auteurs, ayant précédemment analysé l’AT, 
de ne s’attarder qu’au concept dans son ensemble est tout à fait légitimée. Dès lors, 
l’interprétation des résultats ne sera faite que de manière globale, sauf lorsqu’une 
dimension apporte une précision supplémentaire.  
 
1.2. Le contexte de l’intervention offerte 
 
Il est opportun de rappeler que les participants à l’étude étaient tous suivis en 
PJ pour maltraitance. L’établissement d’une AT avec ces derniers pouvait s’avérer 
être un défi en raison des nombreux facteurs de risque qu’ils présentent ainsi que le 
double-rôle (aider, soutenir les apprentissages versus rapporter les gestes de 
maltraitance potentiels) que se voient confier les animateurs. Néanmoins, les 
moyennes et écarts-types obtenus ont permis de démontrer que les parents ont 
développé une forte AT avec leurs animateurs. Il en est de même du point de vue des 
animateurs. Le programme CAI offert est aussi singulier compte tenu de l’approche 
collaborative qu’il prône. Cette approche est d’emblée propice à l’établissement 
d’une relation parent-animateur positive tandis qu’elle mise sur les compétences du 
parent pour favoriser ses apprentissages et l’amélioration de son sentiment de 
compétence. CAI se distingue également par sa formule de groupe. Notons que sept 
des neuf études avec lesquelles les résultats obtenus sont comparés référaient à une 
intervention offerte en individuel.  
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2. RAPPEL ET INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 
 
2.1. Accord entre les répondants 
 
Les résultats démontrent que la concordance de la perception de l’AT des 
parents et des animateurs est de faible à moyenne selon l’échelle considérée. La sous-
échelle lien, soit l’aspect affectif de la relation parent-animateurs, est la facette de 
l’AT pour laquelle les répondants sont le plus en accord. La dimension rationnelle, 
soit l’entente sur les objectifs du traitement et les tâches prévues pour les atteindre, 
est celle pour lequel ils le sont le moins. Ces résultats sont similaires à ceux rapportés 
dans les articles recensés où les associations rapportées sont également faibles à 
modérées (voir annexe D). De fait, la clientèle suivie en PJ présente un accord avec 
leurs animateurs équivalent à celui observé avec d’autres clientèles, par exemple des 
parents recevant des services pour leur enfant en difficulté de comportement. 
 
Bien qu’aussi observé dans d’autres circonstances, le faible accord entre les 
répondants pourrait s’expliquer par le fait que la perception des personnes impliquées 
de leur relation est influencée par divers éléments, favorables ou défavorables, issus 
du contexte thérapeutique du programme ou des services en PJ. Ici, trois éléments 
relatifs au programme, puis deux relevant du contexte de PJ sont discutés. L’approche 
collaborative, caractéristique de CAI, prévoit qu’une attention particulière soit 
accordée à la détermination commune des objectifs à atteindre et des tâches devant 
être accomplies pour y arriver. Ceci aurait justifié qu’un accord encore plus important 
soit obtenu, car, en d’autres mots, le protocole du programme prescrit aux animateurs 
d’aller obtenir l’accord du groupe de parents quant à ce qui sera abordé dans les 
rencontres subséquentes et les moyens de mise en interaction qui seront employés. 
Un second élément a pu agir dans le sens inverse, soit que le protocole de CAI veut 
aussi que les animateurs tendent à s’«effacer» pour laisser la place aux réflexions des 
parents et à leur vécu. Les animateurs ne se seraient alors aucunement imposés dans 
la relation envers les parents, ce qui a pu contribuer à leurs divergences lorsqu’est 
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venu le temps de qualifier leur AT. Également, il se peut qu’en contexte de groupe le 
parent ait confondu l’atmosphère positive à l’intérieur du groupe, son enthousiasme 
face aux nouvelles amitiés créées ou d’autres éléments semblables, à l’AT qu’il 
devait rapportée. Ceci aurait rendu moins exacte leur lecture faite de l’AT. En ce qui 
concerne la clientèle, en raison des difficultés affectives et relationnelles qu’ont 
fréquemment les parents desservis par la PJ, un écart encore plus grand entre les 
perceptions aurait été peu surprenant. Finalement, si l’on s’attarde au contexte de PJ 
impliquant le non-volontariat des parents et le double-rôle des animateurs, il était 
attendu que les personnes impliquées n’aient pas été dans le même état d’esprit et 
donc aient qualifié leur relation différemment.  
 
2.1.1. Effet modérateur du genre 
 
Aucune étude n’avait évalué le rôle du genre du parent et des animateurs en ce 
qui a trait à leur accord. Tandis que Schmidt et al. (2013) n’avait rapporté qu’un 
accord modéré entre la mère et le père pour le concept global d’AT et l’absence 
d’accord dans le cas de ses trois facettes, nous pouvions émettre l’hypothèse que 
l’accord différerait selon le genre du parent participant. C’est ensuite de manière 
exploratoire que le rôle du genre des animateurs a été étudié. Les résultats obtenus 
incitent à croire que le genre n’a pas d’effet modérateur. Ainsi, le parent n’a pas une 
vision plus semblable de l’AT avec ses animateurs s’il est un homme que s’il est une 
femme. De plus, l’accord entre le parent et ses animateurs n’est pas meilleur s’il est 
question d’un duo d’animateurs strictement féminin que s’il y a un homme dans le 
duo. Il aurait été plausible d’observer une meilleure concordance des perceptions 
lorsque l’AT était rapportée par une mère et, dans le même sens, lorsque deux 
femmes animaient CAI, car les femmes sont généralement plus axées sur l’aspect 
relationnel que les hommes (Flaherty et Richman, 1989). Toutefois, la puissance 
statistique, en raison du petit échantillon (nmin.=14), n’était possiblement pas assez 
grande pour permettre de détecter une différence au niveau de l’accord entre les 
mères et les pères ou entre les différents duos d’animateurs.  
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2.2. Association entre l’AT et les acquis des parents 
 
Tant la perception des parents que des animateurs ont été considérées pour 
vérifier si l’AT est un prédicteur des acquis des parents. L’AT telle que perçue par les 
animateurs explique davantage l’amélioration de la relation parent-enfant et des 
pratiques éducatives des parents que l’AT perçue par le parent. En effet, six des neuf 
aspects des pratiques parentales étudiés sont prédits par l’AT perçue par les 
animateurs. La perception des parents n’en explique que trois. Ce résultat est 
contraire à ce qui a été relevé des études recensées où la perception du parent était 
généralement un meilleur prédicteur des acquis réalisés suite à leur participation à un 
PEHP. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’à la troisième rencontre (moment où 
l’AT est mesurée) des acquis sont déjà remarqués par les animateurs. Comme 
l’animateur sent que le parent comprend bien ce qui lui est enseigné, il interprète qu’il 
a une meilleure relation avec lui. Malgré que l’association AT-parent et acquis ait été 
peu observée, l’AT perçue par le parent pourrait jouer un rôle important vis-à-vis 
d’autres éléments en jeu dans le cadre d’un PEHP et de l’efficacité d’un traitement de 
manière générale. Un parent percevant une plus forte AT avec ses intervenants va-t-il 
persévérer davantage dans le programme, participe-t-il de manière plus active? Est-il 
plus enclin à percevoir les services de la PJ plus positivement? 
 
La première catégorie d’acquis visée par le programme est la qualité de la 
relation parent-enfant. Celle-ci se subdivise en trois aspects, soit les comportements 
chaleureux, de négligence et de coercition. Les résultats ont d’abord confirmé que les 
parents se sont améliorés sur ces trois aspects après avoir participé à CAI. Ensuite, il 
a été démontré que l’amélioration de la chaleur est prédite par l’AT perçue par les 
animateurs. Dans le cas de la coercition, elle diminue davantage lorsque le parent 
rapporte une AT plus forte avec ses animateurs. Pour cet aspect de la relation parent-
enfant, la facette affective de l’AT, tant lorsqu’elle est rapportée par le parent que par 
les animateurs, prédit également le changement chez le parent. La dimension 
affective aurait donc un rôle prépondérant quant à la diminution de la coercition chez 
82 
 
 
les parents maltraitants ayant pris part au programme. Les changements notés en 
regard des comportements de négligence des parents ne sont pas expliqués par l’AT. 
Dans l’ensemble, ces résultats reflètent ceux rapportés dans les études recensées 
portant sur le lien entre l’AT et l’amélioration de la relation parent-enfant. Le fait que 
l’AT ne soit pas un prédicteur de la diminution de la négligence pourrait s’expliquer 
par les contenus abordés dans le programme. Ils sont en grande majorité axés sur les 
pratiques parentales positives et sur l’utilisation adéquate de la punition, ce qui ne 
ciblerait pas les comportements de négligence. Néanmoins, l’AT est un facteur 
commun à tout traitement à caractère psychologique, parmi un ensemble très vaste de 
facteurs en jeu. Ainsi, les autres services offerts aux parents en PJ, qui visent le 
rétablissement de la situation de maltraitance, pourraient davantage expliquer le 
changement obtenu. 
 
La deuxième catégorie d’acquis visé par le programme rassemble des 
pratiques éducatives. Ces pratiques se segmentent en discipline appropriée, discipline 
sévère et inconstante, discipline verbale positive, supervision, félicitations et 
récompenses et attentes claires. À l’instar des aspects de la relation parent-enfant, les 
parents ont amélioré leurs pratiques éducatives entre le début et la fin du programme, 
sauf pour la supervision. Il a été vérifié qu’une diminution plus importante de 
l’utilisation des pratiques disciplinaires sévères et inconstantes ainsi qu’une 
augmentation de l’utilisation de la discipline verbale positive et des attentes claires 
s’expliquent par une plus forte AT telle que rapportée par les animateurs.  
 
D’autre part, plus le parent se sent en alliance avec son duo d’animateurs, plus 
il améliore son utilisation des félicitations et des récompenses. Cela pourrait être dû 
au fait que de telles pratiques sont enseignées dès la première rencontre de groupe et 
sont répétées et pratiquées tout au long du programme. Le parent saisit donc 
rapidement ce qui importe pour l’animateur. Il pourrait alors avoir tendance à 
amplifier ses acquis en ce sens. De surcroît, la dimension affective de l’AT est la 
seule, rapportée par les animateurs, qui prédit une plus grande augmentation des 
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félicitations et récompenses. Les animateurs pourraient avoir eu l’impression d’avoir 
une meilleure entente, une meilleure affiliation, avec le parent s’il remarquait déjà des 
progrès sur ce plan en début de programme.  
 
Il est à noter que la dimension affective de l’AT rapportée par le parent 
semble prédire une diminution de la supervision entre le pré- et le post-test. 
Préalablement, il avait été observé que la qualité de la supervision des participants 
n’avait pas changé. Il est possible que les énoncés l’évaluant ne soient pas adaptés 
pour des parents d’enfants d’âge scolaire. Ceci expliquerait ce résultat inhabituel. En 
ce qui concerne l’utilisation de pratiques disciplinaires appropriées, l’AT ne prédit en 
aucun cas les changements qui se sont opérés, ce qui est contraire à ce qui était 
attendu. Il est probable que d’autres éléments, issus du programme ou des services 
offerts par la PJ, aient joué un rôle dans l’amélioration du parent sur cette dimension, 
tels les mises en pratique à la maison proposées par les animateurs ou encore le suivi 
individuel impliquant des visites à domicile laissant place au modelage de pratiques 
disciplinaires par l’intervenant de la PJ. 
 
3. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE ET RECOMMANDATIONS 
 
Cette étude a permis de pallier des limites identifiées dans certaines des études 
recensées. D’abord, il est question d’un PEHP standardisé probant. Des moyens ont 
été mis en place pour en assurer la fidélité d’implantation. Au niveau 
méthodologique, l’évaluation des pratiques parentales a été réalisée au prétest et au 
post-test, afin de réduire les biais possibles liés au répondant (p. ex. : faire appel aux 
souvenirs du parent pour qu’il évalue ses apprentissages). Les outils de mesures 
utilisés, tant pour les pratiques parentales que l’AT, possèdent de bonnes qualités 
psychométriques. De surcroît, tant la perception de l’AT des animateurs que celle des 
parents sont prises en compte dans les analyses, ce qui n’était pas le cas de toutes les 
études recensées. Une seule étude avait présenté des résultats concernant les sous-
échelles de l’AT. Ceci a permis de mettre en lumière la perception de l’AT à laquelle 
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il est plus pertinent de s’attarder lors d’un PEHP offert à des parents suivis en PJ ainsi 
que quelques précisions relatives aux dimensions de l’AT. 
 
Néanmoins, la présente étude comporte des limites méthodologiques. La 
principale relève de la taille de l’échantillon qui est relativement petite, 
essentiellement pour les analyses permettant de répondre au deuxième objectif 
(n=29), et ce, puisque le taux d’attrition a été important entre la mesure des pratiques 
parentales au prétest et celle au post-test. Cela a pu affecter la puissance statistique 
des analyses et ainsi augmenter la chance de faire une erreur de type 2 et de ne pas 
obtenir d’association entre l’AT et les acquis parentaux alors qu’elle serait existante. 
Afin de compenser cette limite, la taille de l’effet a été fournie pour chacune des 
analyses de régression linéaire hiérarchique. La taille de l’effet s’est avérée assez 
grande lorsqu’une association se révélait statistiquement significative. Néanmoins, il 
peut être conclu que les associations obtenues entre les variables sont suffisamment 
fortes, puisqu’elles ont été détectées en dépit de la petite taille de l’échantillon. 
Ensuite, l’échantillon restreint n’a pas permis d’introduire les trois dimensions de 
l’AT simultanément dans les modèles de régression linéaire. Ainsi, pour chacune 
pratique parentale, il n’a pas été possible d’identifier la dimension de l’AT la plus 
fortement associée au progrès des parents en les intégrant simultanément dans les 
analyses. 
 
Il serait recommandé, dans des études subséquentes, de réaliser les mêmes 
analyses auprès d’un échantillon plus grand. Ceci, afin d’être en mesure de détecter 
des associations qui n’ont pas pu être observées ou encore de confirmer les tendances 
rapportées. Dans le cadre du premier objectif où l’effet modérateur du genre dans 
l’accord entre les répondants a été vérifié, cela signifierait d’augmenter la taille de 
l’échantillon pour chacun des sous-groupes, plus spécifiquement le nombre de pères 
participant et le nombre de duos comprenant un homme. Par le fait même, il serait 
pertinent de vérifier si l’AT de groupes animés par deux hommes implique un accord 
différent de celui observé. S’il s’avère qu’auprès d’un plus grand échantillon, l’accord 
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demeure sensiblement faible, il serait pertinent d’explorer ce qui influence la 
perception de chacun des répondants, selon leur genre, pour ensuite avoir une emprise 
pour améliorer la perception de l’AT de part et d’autre. 
 
Outre la taille de l’échantillon, des résultats préliminaires ont révélé que les 
parents ayant persévéré dans l’étude, soit ceux ayant pu être considérés pour répondre 
au deuxième objectif, avaient une meilleure relation avec leur enfant avant le début 
du programme. L’échantillon considéré dans les analyses était donc composé de 
parents présentant moins d’hostilité, moins de rejet et moins de coercition envers leur 
enfant. De plus, le motif de compromission justifiant que les parents reçoivent les 
services de la PJ n’est pas connu. Les résultats obtenus ne pourraient donc être 
valides que pour des parents dont la situation est d’emblée moins problématique ou 
des parents ayant commis des gestes spécifiques envers leur enfant et qui ont mené au 
signalement de la situation de compromission. 
 
Le devis choisi constitue aussi une faiblesse de l’étude. Malgré que l’étude 
puisse constituer une preuve supplémentaire quant à l’importance d’une forte AT 
entre un client et son intervenant pour l’atteinte des objectifs d’un traitement, le devis 
choisi ne permet pas de statuer sur un rôle causal de l’AT, ni même un rôle 
médiateur. En fait, les analyses ne révèlent que l’existence d’une relation 
bidirectionnelle entre la force de l’AT et l’importance des acquis parentaux. Dans le 
but d’obtenir une relation causale, c’est-à-dire de déterminer si l'AT engendre les 
acquis, l’AT et les pratiques parentales devraient être évaluées minimalement à trois 
reprises (Kazdin, 2009), soit avant, puis au cours et à la suite du programme. Dès 
lors, il pourrait être démontré que la qualité des pratiques parentales varie 
parallèlement à l’AT. 
 
Lors du déroulement de l’étude, un biais relatif à la désirabilité sociale a pu 
être introduit par l’entremise de la procédure choisie afin de récolter la perception des 
parents de leur AT. Le questionnaire autorapporté a été rempli en présence des 
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animateurs et devait ensuite être remis entre leurs mains. Pour minimiser l’effet 
possible de la désirabilité sociale, les participants avaient été assurés que les 
intervenants ne consulteraient pas les questionnaires. Ces derniers étaient aussi 
insérés dans une enveloppe qui allait être scellée dès la fin de la rencontre. 
 
Sur le plan méthodologique, l’utilisation faite du WAI comme mesure de l’AT 
n’était peut-être pas optimale. Premièrement, était-ce juste sur le plan théorique de 
demander aux parents de quantifier leur relation avec leurs deux animateurs de 
manière globale? Leur perception de l’AT avec l’un des animateurs aurait-elle été 
distincte de leur AT avec l’autre? Enfin, une relation de confiance, et basée sur 
l’entente en regard du processus de changement, avec un seul animateur, pourrait être 
suffisante pour que le parent réalise des acquis plus importants suite à CAI. 
Deuxièmement, quant aux animateurs, c’est la moyenne des scores d’AT rapportés 
par chacun d’eux qui a été utilisée dans les analyses. Les données manquantes pour 
l’un ou l’autre des animateurs ont pu influencer les résultats. De plus, la perception 
des animateurs de leur AT avec un même parent a pu être à l’opposée, ce qui rend 
moins pertinent le choix d’un score moyen. Troisièmement, en regard du programme 
CAI, l’AT est-elle le processus qui prime dans un contexte de groupe? Elle pourrait 
être confondue avec la cohésion de groupe (Bakali, Baldwin, et Lorentzen, 2009 dans 
Bakali, Wilberg, Hagtvet et Lorentzen, 2010 ; Johnson, 2007 dans Bakali et al., 2010) 
ou encore l’augmentation du soutien social qui sont des conséquences de la formule 
thérapeutique choisie. Il se peut que ces éléments expliquent une portion substantielle 
de la variance observée.  
 
Les études futures pourraient répliquer les analyses avec un autre outil 
mesurant l’AT, mais conçu pour les programmes offerts en groupe. Il existe le 
Working Alliance Inventory-Group (WAI-G, Hoyt et Goldberg, 2012). Son nombre 
d’items est réduit à 20 (36 pour la version originale du WAI) et il présente de bonnes 
qualités psychométriques. Pour éviter les biais associés aux répondants impliqués 
dans le processus thérapeutique, un observateur externe pourrait être mandaté pour 
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évaluer l’AT. Un outil, également bâti selon la vision transthéorique de Bordin ,a déjà 
été conçu à cette fin : le Working Alliance Inventory-Observer (WAI-O). Une 
recherche documentaire plus approfondie pourrait être faite dans le but de démystifier 
le rôle de la cohésion de groupe et son association avec l’AT. Par la suite, il pourrait 
être pertinent de vérifier, dans un contexte de PJ, lequel entre l’AT et la cohésion de 
groupe prédit le mieux les acquis parentaux. Un tel objectif a déjà été poursuivi par 
Crowe et Grenyer (2008) auprès d’usagers souffrant de dépression.  
 
Pour ce qui est des variables dépendantes, les données ont été recueillies à 
l’aide de mesures autorapportées par les parents. Dès lors, les résultats obtenus ne 
permettent d’associer l’AT qu’aux changements que les parents perçoivent avoir 
réalisés. Le PARQ, conçu pour évaluer les attitudes du parent envers son enfant, 
aurait pu être complété par l’enfant afin d’obtenir une mesure bidirectionnelle de la 
relation parent-enfant. Par exemple, l’AT aurait ainsi pu prédire la diminution des 
comportements de négligence tels que rapportés par l’enfant. Ensuite, les résultats 
observés grâce au PPI ont pu être influencés par la nature du programme CAI tel que 
le démontre l’association entre l’AT-parent et l’augmentation des félicitations et 
récompenses par le parent. Les interventions de ce type sont grandement priorisées 
dans le cadre du programme. À titre de recommandation, l’ensemble des pratiques 
parentales devrait aussi être évalué par un observateur externe, pour ensuite être mis 
en relation avec l’AT. À cet effet, un second outil, permettant que la relation parent-
enfant soit évaluée par l’enfant, permettrait d’évaluer les acquis des parents sous un 
autre angle.  
 
4. RETOMBÉES CLINIQUES DE L’ÉTUDE 
 
Les résultats obtenus permettent d’avancer que l’AT est bel et bien un 
processus en action lors d’un PEHP offert en groupe auprès de parents suivis pour 
maltraitance. L’accord entre le client et l’intervenant n’est pas moins grand en raison 
du non-volontariat qu’impliquent les services de PJ. Dès lors, il pourrait être 
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souhaitable d’encourager les animateurs responsables de programmes en PJ à ne pas 
s’arrêter aux limites sur le plan relationnel des parents qu’ils soutiennent. Ils peuvent 
miser sur cet aspect du cadre thérapeutique pour favoriser les apprentissages, tandis 
que l’association AT-résultats a déjà été largement documentée (voir premier 
chapitre) et à nouveau établit dans la présente étude. Quant au rôle des genres dans 
cette association, l’absence de différence rappelle aux intervenants qu’ils n’ont pas à 
agir de façon différenciée avec les pères participants ou, à tout le moins, de 
poursuivre leur façon de faire s’ils interagissent déjà différemment avec les hommes. 
Dans un contexte de supervision des animateurs, il n’est pas non plus pertinent 
d’encourager les animateurs à modifier leurs façons de faire, car ils réussissent à créer 
une AT avec les pères au même titre qu’avec les mères.  
 
Dans l’optique où il a été démontré que l’AT prédit des acquis de plus grande 
ampleur en regard de plusieurs compétences parentales, la pratique professionnelle 
des animateurs pourrait être perfectionnée. Les résultats démontrent qu’il existe une 
association entre l’AT telle que perçue par les animateurs et une amélioration de la 
chaleur, de la discipline verbale positive, des attentes claires, puis une diminution de 
la discipline sévère et inconstante. Un travail en supervision avec les animateurs 
pourrait apporter des bénéfices supplémentaires. D’abord pour les aider à qualifier la 
relation qu’ils entretiennent avec chaque parent, puisque leur perception prime, et 
ensuite, pour les guider dans l’amélioration de l’AT avec les parents qui ont 
particulièrement besoin d’améliorer ces aspects de leurs pratiques parentales. Ces 
parents avec lesquels la relation était à prime à bord perçue comme moins bonne par 
l’animateur pourraient alors bénéficier davantage du programme. Notons que si le 
score global d’AT n’était pas lié aux acquis parentaux, alors la dimension affective 
l’était. L’aspect de la chaleur et de la confiance mutuelle n’est donc pas à négliger. 
De fait, la supervision des animateurs devrait aussi s’attarder à cet aspect de la 
relation parent-animateur. Il s’agirait de se questionner sur la façon dont l’animateur, 
qui tente de s’effacer pour laisser davantage de place au vécu du parent tel que le 
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prône CAI, peut continuer à démontrer un soutien chaleureux et une sensibilité vis-à-
vis les parents.  
 
Dans un autre ordre d’idées, s’il s’avère qu’un parent démontre peu de chaleur 
envers son enfant lorsqu’il entame le programme, s’il utilise des méthodes 
disciplinaires particulièrement sévères et inconstantes, s’il utilise peu la discipline 
positive ou si ses attentes sont très peu claires, comme c’est le cas des parents suivis 
en PJ, il serait fort pertinent de miser sur l’établissement AT avec lui dès les 
premières rencontres. De cette façon, les résultats mettent l’accent sur l’importance 
d’une évaluation détaillée des pratiques parentales des participants avant le 
programme, afin de cibler ceux pour lesquels le développement de l’AT sera crucial.  
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CONCLUSION 
  
Somme toute, l’originalité de ce mémoire résidait dans l’étude de l’AT, mais 
dans des circonstances spécifiques. Aucune étude n’avait été réalisée sur l’AT lors de 
l’animation de CAI ni mettant en lien l’AT et les acquis des parents quant à leurs 
pratiques parentales alors que les participants recevaient des services en PJ. Grâce à 
la recension des écrits réalisée, il a été rendu explicite que l’étude de l’AT dans le 
cadre de PEHP est récente, puis que l’AT est un mécanisme bel et bien présent et 
agissant sur les acquis des participants au même titre que dans tout autre type de 
traitement.  
 
La pertinence de s’attarder au mécanisme en jeu quant à l’efficacité des 
traitements offerts aux parents suivis pour maltraitance peut être soulevée que par la 
prévalence de cette problématique dans les sociétés occidentales. Les conséquences 
qu’en subissent les enfants victimes nuisent à leur développement et ils peuvent les 
subir jusqu’à l’âge adulte. Le présent mémoire a contribué à améliorer les 
connaissances sur les mécanismes en jeu dans l’efficacité des PEHP. Les résultats 
relatifs à l’AT gagneraient à être répliqués auprès d’un échantillon plus grand, mais 
suivis en PJ et participant à un programme offert en groupe. De surcroit, dans ces 
mêmes circonstances, un plus grand nombre de mécanismes, tels les facteurs 
communs, expliquant l’efficacité des PEHP pourraient être étudiés. Il serait encore 
plus riche de raffiner les connaissances sur ces mécanismes en adoptant des devis de 
recherche permettant de confirmer leur effet modérateur ou médiateur.  
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ANNEXE A 
 
PRINCIPALES CATÉGORIES DE MAUVAIS TRAITEMENTS CORROBORÉS 
ENVERS LES ENFANTS AU CANADA EN 2008 
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Tiré de Trocmé, N., Fallon, B., MacLaurin, B.,Sinha, V., Black, T. et al. (2010). 
Étude canadienne sur l’incidence des signalements de cas de violence et de 
négligence envers les enfants –2008. 
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ANNEXE B 
 
POURCENTAGE DE CHANGEMENT CHEZ LES PATIENTS EN 
PSYCHOTHÉRAPIE ATTRIBUÉ AUX FACTEURS THÉRAPEUTIQUES 
(TRADUCTION LIBRE) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Source : Tiré de Lambert, M. J. et Dean, E. B. (2002). Research Summary 
on the Therapeutic Relationship and Psychotherapy Outcome. In J. C., 
Norcross. Psychotherapy Relationships That Work (p. 17-32). New-York, 
NY : Orford University Press, Inc. 
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n Sexe 
(%)
n âge Pratiques parentales (outil, 
répondant)
Autre (outil, 
répondant)
Temps de 
mesure
Comportement
Temps de 
mesure
1
2175   
892     
f.-up
F 91        
H 9
 -  - 
PJ, surtout 
négligence ou 
abus physique
Bordin WAI (P) Post (tard)  - 
Symptômes 
dépressifs (BDI, P)
Pré, post, 
follow-up
 -  -  - 
2 150
F (mère 
bio.) 83
150 1-5 ans
Retard ou risque 
de retard de 
développement
Personnelle, 
partner-   
ships 
(Dunst et 
al. , 2000)
7 items du 
Enabling 
Practices 
Scale  (P)
?Pendant
Sentiment d'autoefficacité, 
confiance,                                   
relation parent-enfant                   
(Everyday parenting Scale , P)
Contrôle personnel 
perçu (5 items, P),     
sentiment 
d'autoefficacité          
(1 item, P)
?Prendant  -  - 
Âge du parent,           
scolarité du parent,    
âge de l'enfant, 
retard ou non de 
l'enfant
3 331
Surtout 
mères
331          
F 26 %     
G 74 %
4-12 ans
Prob. de cptm 
(recrutement PJ 
ou clinique santé 
mentale)
Bordin
WAI-abrégé 
(P)
rencontre 3 (tôt), 
12 et 20
 -  -  - 
Problèmes de 
comportement (parent, 
enseignant, ASEBA ; 
parent PDR)
Pré, post 
(2 
mesures)
 - 
4 185 ?
185    
F25,4% 
G74,6%
3-14 ans
Problème de 
comportement
Bordin WAI (P, T)
∑ = 4e + 8e 
rencontre
 -  -  - 
Changements 
(symptômes et 
autocontrôle)                
(Treatment 
Improvment Scale,       
P et T)
Post
SSE, 
Psychopathologie du 
parent,                       
stress du parent, 
problème de l'enfant
5 ? ?
218 
F24,3% 
G75,7%
2-14 ans
Problème de 
comportement
Bordin WAI (P, T)
∑ = 4e + 8e 
rencontre
Changement dans les pratiques 
parentales (relation parent-
enfant, réactions positives, 
habiletés parentales) (Treatment 
Improvment Scale , P et T)
 - Post  -  - 
Relations familiales, 
soutien social
6 ? ? 77 6-14 ans
Problème de 
comportement
Bordin WAI (P, T)
∑ = 4e + 8e 
rencontre
Changement dans les pratiques 
parentales (relation parent-
enfant, réactions positives, 
habiletés parentales) (Treatment 
Improvment Scale , P et T)
 - Post
Changements 
(symptômes et 
fonctionnement)  
(Treatment 
Improvment Scale,       
P et T)
Post
SSE, 
Psychopathologie du 
parent,                       
stress du parent, 
problème de l'enfant
7 27
F88,9    
H11,1
27         
F33,3%  
G66,7%
6-10 ans TDAH
Elvins et 
Green 
(2008)
TPOCS-A rencontre 3 (tôt)
Faciliation,                                
rétroaction correctrice,                 
surveillance,                                
chaleur (amour, joie),                   
critique de l'enfant                  
(observations)
 - 
Pré, interm., 
post
1)Obéissance 
(observations), 
relations réciproques 
(sociométrie)                
2) Habiletés sociales 
(SSRS, P), qualité de 
jeu (QPQ, P), 
acceptation sociale 
(DSAC, ens.)        
1)Pré, 
interm., 
post          
2) Pré, 
post
 - 
8 156
F69,8 
H30,1
117 
F29,1%  
G70,9%
3-15 ans
Problème de 
comportement ou 
difficulté 
parentale  (PJ 
55,4%)
Elvins et 
Green 
(2008)
WAI-abrégé 
(2P, T)
2-3e rencontre 
(tôt)
1)Pratiques disciplinaires 
dysfonctionnelles                         
(Parenting Scale )                        
2)Quantité des apprentissages et 
changements (rép. parents 
[progrès et acceptation du 
traitement]) (PEI)                         
2)Quantité des apprentissages et 
changements (rép. thérapeute 
[progrès et amélioration]) (TEI)
1)Sentiment de 
compétence parental 
(PSCS, P)
1)Pré, post     
2)Post  
Forces et difficultés 
comportementales   
(SDQ, P)
Pré, post  - 
9 124 F100 ? 124 0-3 mois
Jeunes femmes 
afroam., faible 
SSE (Doula)
Qualité de 
la relation 
mère-Doula
WAI-
modifié          
(P, T)
1 mois après fin 
(tard)
1)Stress parental (PSI, P),            
Interaction mère-enfant  (Parent-
Child Observation Guide )          
Attitudes parentales (AAPI-
modifié, P)
2)Expérience 
naissance (entrevue, 
P)                          
Habitudes 
allaitement 
(entrevue, P)
2)1jour après 
accouch.         
1)Follow-up 
(1 mois après 
fin)
 -  - 
Relation avec leur 
propre parent, 
relation avec le père 
de l'enfant, santé 
mentale, maturité
           
ANNEXE C
Caractéristiques méthodologiques des études
1 : Chaffin et Bard (2011) ; 2: Dunst et Dempsey (2007) ; 3: Hukkelberg et Odgen (2013) ; 4 : Kazdin, Marciano et Whitley (2005) ; 5 : Kazdin et Whitley (2006) ; 6 : Kazdin, Whitley et Maciano (2006) ; 7 :  Lerner, Mikami et 
McLeod (2011) ; 8 : Schmidt, Chomycz, Houlding, Kruse et Frank (2013); 9 : Wen, Korfmacher, Hans et Henson (2010) ; PJ : protection de la jeunesse ; WAI : Working Alliance Inventory ([1], Tracey et Kokotovic, 1989 ;  [3, 4, 5, 
6, 8] Horvath et Greenberg, 1989 ; [9]Horvath et Greenberg, 1994) ; P : parent ; T : thérapeute ; O : observateur externe ; ens. = enseignant ; BDI : Beck Depression Inventory  - 2 (Beck, Steer et Brown, 1996) ; CBCL : Achenbach 
System of Empirically Based Assessment  (Achenbach, 1991) ; PDR  : Parent Daily Report  (Chamberlain et Reid, 1987) ; TPOCS-A : Therapy Process Observational Coding System-Alliance Scale  (McLeod, 2005) ; SSRS : 
Questionnaire Social Skills Rating System  (Gresham et Elliott, 1990) ; QPQ : Questionnaire Quality of Play Questionnaire (Frankel, 2003) ; DSAC : Dishion Social Acceptance Scale  (Dishion et Kavanagh, 2003) ; SSE : statut 
socio-économique ; TDAH : trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité ; rép. : répondant ; PEI : Inventaire d'évaluation de traitement répondant parent (Kazdin et al., 1992) ; TEI  : Inventaire d'évaluation de traitement 
répondant thérapeute (Kazdin et al., 1992) ; PSCS  : Parenting Sense of Competence Scale  (Johnston et Mash, 1989) ; SDQ : Strenghts and difficulties Questionnaire  (Goodman, 1997, 1999) ; AAPI : Adult-adolescent Parenting 
Inventory  (Bavolek, 1984)
Échantillon
Parent Enfant
Variables contrôles 
(VC)
Problématique
Temps de mesure
Outil 
(répondant)
Définition
Résultats (outcomes, VD)
EnfantParent
Alliance thérapeutique (VI)
106
Analyse Résultats Analyse Autre- parent Enfant
1 Univariate growth models ↑ AT selon parent = ↓ symptômes de dépression 
(lien modéré, selon auteurs) 
↑ AT = ↑empowerment  (contrôle perçu : 
r =0,64, p <0,001)
↑ AT = ↑empowerment (auto-efficacité : r =0,60, 
p <0,001)
↑AT  = ↑ contrôle perçu (∆R2=0,37, p <0,001)
↑AT  = ↑ auto-efficacité (∆R2=0,31, p <0,001)
↑ AT temps 3 = ↓ de changements quant aux problèmes de comportement au post 
(répondant parent [β-0,17, p <0,001])
Lien non signifignificatif entre l’AT et les problèmes de comportement (répondant 
enseignant)                     
↑AT(thérapeute) =  ne prédit pas changements selon parent                                          
↑AT(thérapeute) =  ↑ changements selon thérapeute (∆R2=0,09, p <0,05)
AT selon parent : ↑ AT =  ↑ améliorations selon parent ( r =0,31, p <0,01)
AT selon parent : ↑ AT =  ↑ améliorations selon thérapeute ( r =0,25, p <0,05)
AT selon thérapeute : ↑ AT =  AT pas liée aux améliorations selon parent
AT selon thérapeute :  ↑ AT = ↑ améliorations selon thérapeute ( r =0,28, p <0,05) 
AT selon parent : ↑ AT  =  ↑ améliorations selon parent (∆R 2=0,08, p <0,01)
AT selon parent : ↑ AT  =  pas liée aux améliorations selon thérapeute
AT selon thérapeute : AT pas liée aux améliorations selon parent
AT selon thérapeute : ↑ AT  =  ↑ améliorations selon thérapeute (∆R 2=0,14, p <0,01)
AT observateur : ↑ AT = ↑linéaire de la désobéissance 
AT observateur : ↑AT = ↑linéaire des relations réciproques, nominations 
AT pas liée aux changements des habiletés sociales
AT pas liée au changement de la qualité de jeu
AT pas liée au changement de l'acceptation sociale
8 1 Corrélations 
bivariées
Mère-thérapeutes : juste 
corr. faible pour la sous-
échelle «tâches» (r =0,21 ; 
p <0,05)  
Analyses de régressions 
linéaires hiérarchiques
Avec score 
total AT 
(mère-
thérapeute)  
AT selon la mère : ↑ AT =                                                      
Ø laxisme                                                                                
↓ sur-réactivité (β=-0,30, p <0,001)                                          
Ø hostilité                                                                                
↑ efficacité (β=0,20, p <0,01)                                                   
↑ satisfaction (β=0,26, p <0,001)                                              
↑ total sentiment compétence (β=0,27, p <0,01)                        
↑ progrès selon parent (β=0,28, p <0,01)                                  
↑ acceptation du traitement selon parent (β=0,25, p <0,05)       
Ø progrès selon thérapeute                                                       
↑ amélioration selon le thérapeute (β=0,27, p <0,05)
AT selon la mère : AT ne prédit pas de changement des difficultés de comportement
AT selon le thérapeute : ↑ AT =                                              
↑  progrès selon thérapeute (β=0,46,p <0,001)                          
↑ amélioration selon le thérapeute (β=0,35, p <0,01) 
AT selon le thérapeute : ↑ AT = ↓ difficultés comportementales (β=-0,18, p <0,05)
Père-thérapeutes : juste 
corr. faible à moyenne 
pour la sous-échelle 
«lien» (r =0,35 ; p <0,05)
AT selon le père : ↑ AT =                                                        
↓ laxisme (β=-0,31, p <0,05)                                                    
↑ efficacité (β=0,33, p <0,05)                                                   
↑ satisfaction (β=0,35, p <0,05)                                                
↑ total sentiment compétence (β=0,38, p <0,01)                        
↑ progrès selon le père ( β=0,44, p <0,01)                                 
↑ acceptation selon le père (β=0,45, p <0,01)                            
↑ amélioration selon le thérapeute (β=0,35, p <0,05)  
AT selon le père : AT ne prédit pas de changement des difficultés de comportement
AT selon le thérapeute :  ↑ AT =                                            
↑ efficacité (β=0,26, p <0,05)                                                   
↑ progrès selon le thérapeute (β=0,42, p <0,05)                        
↑ amélioration selon le thérapeute (β=0,45, p <0,05)
AT selon le thérapeute : AT ne prédit pas de changement des difficultés de 
comportement
Mère-père : corr. modérée 
entre les scores totaux 
(faible pas signif. sous-
éch.)
AT selon la mère : ↑ AT- tâches =                                          
↓ sur-réactivité (β=-0,33, p <0,05)                                            
↑ progrès selon la mère (β=0,69, p <0,001)                               
↑ acceptation du traitement (β=0,40, p <0,05)                           
↑ progrès selon le thérapeute (β=0,53, p <0,05)                        
↑ amélioration  selon le thérapeute (β=0,47, p <0,05)
AT selon la mère : ↑ AT- tâches =                                                                              
↓ difficultés de comportement  (β =-0,36, p <0,05) 
AT selon le thérapeute : ↑AT- tâches =                                  
↑ progrès selon le thérapeute (β=0,63, p <0,01)                        
AT selon le thérapeute : ↑ AT- Tâches =                                                                   
Ø
AT selon la mère : ↑ AT-lien =                                                
↑ satisfaction (ß=0,26, p <0,01)                                                
↑ total du sentiment de compétence (ß=0,23, p <0,05)               
AT selon la mère : ↑ AT- lien =                                                                                  
Ø
AT selon le thérapeute : ↑ AT-lien =                                       
Ø toutes les sous-échelles
AT selon le thérapeute : ↑ AT- lien =                                                                         
Ø
AT selon la mère : ↑ AT-objectifs  =                                       
Ø toutes sous-échelles
AT selon la mère : ↑ AT- objectifs =                                                                          
↑AT-objectifs  = ↑ difficultés de comportement (β =0,31, p <0,05) 
AT selon le thérapeute : ↑ AT-objectifs =                               
Ø toutes sous-échelles
AT selon le thérapeute : ↑ AT- objectifs  =                                                                 
Ø
AT selon la mère :                                             
AT pas liée à l’expérience de la naissance,          
AT pas lié à l'allaitement                                     
AT selon la Doula :                                            
↑ AT = ↑ l’expérience de la naissance (β=0,21, 
p <0,05)                                                              
↑ AT = ↑ commencer l'allaitement (B =1,63, 
p <0.01) et ↑ maintien de l'allaitement (B =1,61, 
p <0.04) 
ANNEXE D
1 En raison des nombreuses analyses présentées dans l'étude, seuls les résultats statistiquement significatifs sont présentés dans le tableau, sauf ceux relevant des analyses comprenant le score total de l'échelle d'alliance thérapeutique tel que perçue par la mère, ce qui permettait d'énumérer 
l'ensemble des sous-échelles étudiées.
Avec sous-
échelles AT 
(mère-
thérapeute)
Pas nommée 
+ Corrélation
9 Les mères AT plus 
positive doulas                  
Lien entre AT mère et AT 
doula : r =0,37, p <0,01 
(modéré)
Analyses de régressions 
multiples + Régression 
logistique multinominale
1 : Chaffin et Bard (2011) ; 2: Dunst et Dempsey (2007) ; 3: Hukkelberg et Odgen (2013) ; 4 : Kazdin, Marciano et Whitley (2005) ; 5 : Kazdin et Whitley (2006) ; 6 : Kazdin, Whitley et Maciano (2006) ; 7 :  Lerner, Mikami et McLeod (2011) ; 8 : Schmidt, Chomycz, Houlding, Kruse et 
Frank (2013); 9 : Wen, Korfmacher, Hans et Henson (2010)
AT selon la mère :                                                                                         
↑ AT = ↓ du stress parental (β=-0,19, p <0,05)                                                 
AT pas liée aux interactions parent-enfant                                                       
AT  pas liée aux attitudes parentales                                                               
AT selon la Doula :                                                                                        
AT pas liée au stress parental                                                                          
↑AT=↑ interactions parent-enfant (β=0,38, p <0,01)                                         
AT pas liée aux attitudes parentales                                                                
↑AT(parent) = ↑ changements rapportés parent (∆R2=0,07, p <0,05)                            
↑AT(parent) =  ↑ changements rapportés thérapeute (∆R2=0,07, p <0,05) 
Autoregressive ou simplex 
modeling
Analyse de régressions 
hiérarchiques (effet AT sans 
variance due aux relations 
sociales)
AT selon parent   : ↑ AT = ne prédit pas les améliorations selon thérapeute
AT selon thérapeute : ↑ AT = ↑ améliorations selon parent (∆R 2=0,02, 
p <0,05)
AT selon thérapeute : ↑AT  = ↑ améliorations selon le thérapeute (∆R 2=0,12, 
p <0,001) 
AT selon thérapeute : ↑ AT = ↑ améliorations selon thérapeute ( r =0,39, 
p <0,001)
Résultats des études recensées
Analyse de régressions 
hiérarchiques (contrôlant 
pour SSE, psychopathologie 
et stress du parent et 
problème de l'enfant)
AT selon parent : ↑ AT = ↑  améliorations selon parent (∆R 2=0,07, p <0,001)
Corrélations de Pearson
3
4
Accord entre répondants AT Lien entre AT et résultats (outcomes )
2 Corrélation
Analyses de régressions 
linéaires hiérarchiques 
(contrôlant pour âge et 
scolarité du parent et âge et 
problème ou non de l'enfant)
Pratiques parentales
AT pas lié au sentiment d'auto-efficacité
AT pas lié à la confiance
AT est liée faiblement à la relation parent-enfant (r =0,20, p < 0,05)
AT n'est pas  liée au sentiment d'auto-efficacité
AT n'est pas liée à la confiance
AT n'est pas liée à la relation parent-enfant (plaisir)
7 Hierarchical linear 
modeling  + Hierarchical 
linear modeling post hoc 
(variables parent)
AT parent-thérapeute (tôt) ne prédit aucun changement (facilitation, 
rétroaction correctrice, surveillance, chaleur [amour,joie], critique de l'enfant) 
Corrélations 
de Pearson
6
Parent et thérapeute au 
temps 2 : r =0,24, p <0,05 
Analyses de régressions 
hiérarchiques (contrôlant 
pour SSE, psychopathologie 
et stress du parent et 
problème de l’enfant)
AT selon parent : ↑ AT = ↑ améliorations selon parent ( r =0,41, p <0,001) 
AT selon parent : ↑ AT = ↑ améliorations selon thérapeute (r=0,37, p <0,01)
AT selon thérapeute : AT pas liée aux améliorations selon parent
Parent - thérapeute 
(somme) : corrélation 
modérée (r =0,40, 
p <0,01)
Avec score 
total AT  
(père-
thérapeute)
AT selon thérapeute : ↑ AT = ↑ améliorations selon thérapeute ( r =0,37, 
p <0,01)
Corrélations 
de Pearson
5
Parent-thérapeute 
(somme) : corrélation 
faible (r =0,15 ; p <0,05)
Parent-thérapeute (tôt) : 
corrélation faible (r =0,17 
; p <0,01)                      
Parent-thérapeute (tard) : 
corrélation faible (r =0,13 
; p <0,01)
AT selon parent : ↑ AT = ↑ améliorations selon parent (∆R 2=0,13, p <0,001)
AT selon parent : ↑ AT = ↑ améliorations selon thérapeute (∆R 2=0,12, 
p <0,01)
AT selon thérapeute : AT pas liée aux améliorations selon parent
AT selon thérapeute : ↑ AT = ↑ améliorations selon thérapeute (∆R 2=0,14, 
p <0,01)
Parent et thérapeute au 
temps 1 : r =0,38, 
p <0,001 
Corrélations de Pearson
AT selon parent : ↑ AT = ↑ améliorations selon parent ( r =0,32, p <0,001)
AT selon parent : ↑ AT = ↑ améliorations selon thérapeute ( r =0,16, p <0,05)
AT selon thérapeute : ↑ AT = ↑ améliorations selon parent (r=0,17, p <0,05)
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ANNEXE E 
 
Résultats des analyses de régressions linéaires hiérarchiques réalisées à l’aide des 
scores totaux d’AT par Schmidt et al. (2013) 
 
 AT mère-
thérapeute 
(mère) 
AT mère-
thérapeute 
(thérapeute) 
AT père-
thérapeute 
(père) 
AT père-
thérapeute 
(thérapeute) 
Laxisme   ↓  
Sur-réactivité ↓    
Hostilité     
Sentiment d’efficacité ↑  ↑ ↑ 
Sentiment de satisfaction ↑  ↑  
Total du sentiment de 
compétence ↑  ↑  
Progrès selon le parent ↑  ↑  
Acceptation du 
traitement selon le parent ↑  ↑  
Progrès du parent selon 
le thérapeute  ↑  ↑ 
Amélioration du parent 
selon le thérapeute ↑ ↑ ↑ ↑ 
↑ : Une AT de meilleure qualité est liée à une augmentation du niveau de la variable ; ↓ : Une AT de 
meilleure qualité est liée à une diminution du niveau de la variable.
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ANNEXE G 
Statistiques descriptives de la mesure d’AT (n=29) 
 
Échelle 
n 
 
Min. Max. M ÉT Normalité – intervalles de 
confiance 
Asymétrie Aplatissement 
R
ép
on
da
nt
 
pa
re
nt
 
Lien  26 3,75 7,00 6,06 0,92 [-1,48 ; -0,34]a [-1,98 ; 1,57] 
Rationnel 26 4,50 7,00 5,93 0,77 [-1,197 ; 0,063] [-2,854 ; 0,694] 
Score 
global 
26 4,42 7,00 5,97 0,77 [-1,274 ; 0,550] [-2,754 ; 0,794] 
M
oy
en
ne
 d
es
 
in
te
rv
en
an
ts
 Lien  26 2,38 7,00 5,57 1,00 [-2,464 ; -0,064]a [1,422 ; 4,970]b 
Rationnel 26 3,00 6,94 5,58 0,88 [-1,851 ; -0,027]a [0,008 ; 3,556]b 
Score 
global 
26 2,79 6,96 5,58 0,92 [-2,112 ; -0,288]a [0,623 ; 4,171]b 
a :Asymétrie négative ; b :Leptocurtique. 
 
 
